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Vorliegende  Arbeit  hat  keinen  andern  Zweck  als  die  sechs  seit  dem  vorigen 
Jahre  während  meiner  assistenzärztlichen  Funktion  in  der  chirurgischen  Klinik  zu 
Erlangen  vorgekommen  hiehergehörigen  Operationsfälle,  die  theils  noch  gar  nicht 
theils  nur  unvollkommen  zu  allgemeinerer  Kenntniss  gelangt  sind,  der  Oeffentlich- 
keit  zu  übergeben  und  will  nur  aus  diesem  Gesichtspunkt  beurtheilt  sein. 

Trotz  der  einfachen  Bestimmung  schien  es  mir  theils  der  Vollständigkeit 
theils  des  Verständnisses  halber  unerlässlich,  eine  kurze  Geschichte  und  Statistik 
nebst  einer  Würdigung  der  Operation  im  Allgemeinen  und  ihrer  hauptsächlichsten 
Methoden  vorauszuschicken. 


Der  Verfasser. 
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Geschichtliche  und  statistische  Zusammenstellung. 


Ein  Blick  auf  die  Geschichte  und  Litteratur  unsrer  Operation  ist  hinreichend,  über  die 
Rolle,  die  sie  seit  ihrem  Auftreten  in  der-  operativen  Chirurgie  spielt,  uns  Aufschluss  zu  geben; 
wir  kennen  kaum  eine  Operation,  die  eine  wechselvollere  Vergangenheit  aufzuweisen  hätte,  die 
in  solchem  Grade  bald  die  schonungsloseste,  wegwerfendste  Kritik,  bald  die  enthusiastischsten 
Lobpreisungen  erfahren  hätte , als  die  Auslösung  des  Oberschenkels  aus  dem  Hüftgelenk. 

Seit  länger  denn  einem  Jahrhundert  dauert  der  Streit  für  und  wider  dieselbe  in  gelehrten 
Vereinen  und  Zeitschriften  und  wenn  auch  ihre  Freunde  mit  der  Waffe  der  Erfahrung  und  Statistik 
in  der  Hand  ein  immer  wachsendes  Feld  für  sie  erstritten,  so  können  wir  uns  gleichwohl  nicht 
überzeugen , dass  nicht  hie  und  da  noch  ein  Widersacher  sich  erheben  möchte.  Wir  lassen  vor 
allem  die  Geschichte  sprechen. 

Man  bezeichnet  allgemein  das  Jahr  1738  als  das  Geburtsjahr  unserer  Clientin,  lange 
stritten  sich  2 Nationen  um  die  Vaterschaft,  Frankreich,  Morand  und  Le  Dran  als  Schöpfer 
der  ersten  Idee  aufslellend,  und  Deutschland,  das  für  Wo  hier  — Jäger1 2)  nennt  ihn  irrthümlich 
Volker  — und  Puthod  — von  Die  ffe  nb  a ch  a) , Puthold  genannt  — die  Urheberschaft 
vindicirt. 

Diese  beiden,  ersterer  Wundarzt  im  dänischen  Garderegiment,  letzterer  ein  Berner  Wund- 
arzt, übergaben  im  Jahre  1739  nach  sorgfältig  angestellten  Versuchen  an  Leichen  und  Thieren  eine 
ausführliche  Abhandlung  über  diesen  Gegenstand  mit  Angabe  eines  eignen  Operationsverfahrens 
der  Academie  de  Chirurgie  zu  Paris.  Die  Abhandlung  erschien  ein  Jahr  später  in  Morand’s 
vermischten  Schriften,  und  wurde  von  ihm  wie  von  Le  Dran  und  Guerin  die  Operation  be- 
gutachtet. 

Trotzdem  kam  die  Sache  bald  wieder  in  Vergessenheit,  so  dass  Ravaton  1743  durch 
das  Widerstreben  seiner  Collegen  an  der  Ausführung  der  Operation  abgehalten  ward,  bis  die  1748 


1)  Handwörterbuch  für  Chir.  und  Augenheilkde  von  Jäger,  Radius  ujid  Walther  Art.  Amputatio. 

2)  Dieffenbaeh,  operat.  Chirurg.  Bd.  II. 
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erschienene  Arbeit  L’Alouette’s ')  welche  schliesst:  „ergo  femur  in  cavitate  cotyloidea  ali- 
quando  amputandum !“  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf  sie  lenkte ; worauf  die  Academie 
de  Chirurgie  durch  Morand  veranlasst  eine  genaue  Zusammenstellung  der  Indikationen  zur  Exar- 
tikulation aus  dem  Hüftgelenk  nebst  Angabe  der  bessten  Operationsmethode  als  Preisaufgabe  aus- 
schrieb, welche  wegen  ungenügender  Lösung  nach  3 Jahren  (1759)  zum  zweiten  Male  aufge- 
stellt ward. 

Von  44  Concurrenten  erklärten  sich  30  für  die  Operation,  besonders  Goursault,  Moub- 
let,  Le  Fevre,  Le  Comte  und  mehrere  andere;  die  ßarbet’sche  Arbeit  erhielt  den  Preis;  als 
Beweis  der  Ausführbarkeit  führte  Barbet  besonders  den  Fall  von  La  Croix  an,  der  an  einem 
14jährigen  Knaben  die  entblösste  Gelenkkapsel  eines  in  Folge  von  Genuss  des  Mutterkorns  brandig 
gewordenen  Schenkels  vollkommen  trennte  und  zwar  anfangs  mit  Hoffnung  auf  Lebensrettung. 

Jetzt  erst  erwachte  ein  allgemeineres  Interesse  und  man  schaarte  sich  deutlicher  in  2 Hee- 
reslager; auf  Freundesseite  finden  wir  Namen  wie  Brasdor,  Kerr,  Meckel,  Perault,  Aber- 
nethy,  B.  Bell,  Vetsch,  Richter  und  besonders  Bilguer,  von  Jäger  der  Erzfeind  aller 
Amputationen  genannt,  der  sie  mit  Brasdor,  Tissot  und  v.  Walther  immer  der  hohen  Schen- 
kelamputation vorgezogen  wissen  will. 

In  die  Reihe  der  Gegner  stellen  sich  Pott,  Schmucker,  der  den  Kaiserschnitt  eine 
Kleinigkeit  dagegen  nennt,  ferner  Zang1 2),  der  die  Blutung  aus  den  Aesten  der  A.  iliac.  für  ab- 
solut tödtlich  erklärt  und  sie  sowie  auch  Sabatier  bloss  dann  zulassen  will,  wenn  die  Natur 
oder  eine  Verletzung  nur  die  Trennung  einiger  Kapselreste  dem  Messer  übrig  gelassen  habe. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  zählt  auch  Sabatier  den  La  Croix’scheu  Fall  und 
einen  zweiten  ganz  ähnlichen  von  Perault,  der  seinen  Kranken  dadurch  rettete,  als  die  2 ersten 
Fälle  von  Exarlikulalionen  aus  dem  Hüftgelenk  auf;  es  scheint  uns  überflüssig  zu  beweisen,  dass 
die  Trennung  einiger  Kapselreste  nicht  als  Exartikifiation  aufgeführt  werden  kann. 

Die  Ehre  der  ersten  Ausführung  am  Lebenden  gebührt  dem  Engländer  Thompson  zwi- 
schen den  Jahren  1770 — 80,  der  zweite  Fall  ist  von  Kerr  bekannt. 

Nun  folgt  eine  grosse  Reihe  von  Fällen,  zu  denen  die  Kriege  von  1793 — 1815  ein  reiches 
Material  lieferten,  die  grössere  Zahl  derselben  gehört  Larrey,  der  sie  7mal  freilich  nie  mit  gün- 
stigem Erfolg  ausführte,  nächst  ihm  machte  sie  Blandin  3mal  und  Imal  Perret  während 
der  Kriege. 

Larrey  jedoch  war  es  vorzugsweise,  der  wieder  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  sie 
lenkte  und  die  Möglichkeit  ihres  Erfolges  unter  günstigeren  Verhältnissen  darthat. 

Hatte  nun  die  Sache  einmal  das  Feld  der  Theorien  und  des  Raisonements  verlassen,  hatte 
sie  die  Feuerprobe  der  Praxis  bestanden,  so  war  viel  gewonnen  und  ein  Vorschlag,  wie  der 
Krimer’s,  der  sich  überhaupt  mit  Schaudern  an  die  Ausführung  dieser  Operation  erinnert,  „man 
solle  lieber  durch  die  Unterbindung  der  Art.  iliac.  mit  Eröffnung  des  Bauchfells  ein  lang- 
sames Absterben  des  Gliedes  hervorrufen ,“  konnte  nichts  Gefahrdrohendes  für  unsere  Operation 
haben.  Mit  jedem  Jahre  mehrte  sich  die  Zahl  der  theils  mit , theils  ohne  Erfolg  ausgelührlen 
Operationen,  sowohl  in  Frankreich,  wie  in  Deutschland  und  England. 


1)  Halleri  disput.  chir.  Tom.  V.  CXLII. 

2)  Zang’s  Operationslehre.  Thl.  IV. 
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Wir  lassen  der  Uebersicht  halber  eine  chronologisch  geordnete  Zusammenstellung  der  ohne 

und  mit  Erfolg  ausgeführten  bis  jetzt  bekannten  Operationen  folgen: 

A.  Mit  ungünstigem  Erfolg. 

1.  Thompson  1770 — 80  (1778)  zu  London. 

2.  Kerr  1779  zu  Northampton , 12jähriges  Mädchen  wegen  Caries  coxae,  Tod  am  18.  Tage  an  Lun- 
genphthise und  Caries  acetab. 

3.  Larrey  1793  bei  der  Rheinarmee,  Tod  nach  24  Stunden  wegen  Schusswunde. 

4.  und  5.  Larrey  1798  bei  St.  Jean  d’Acre  wegen  Schusswunde,  Tod  am  3.  und  9.  Tag. 

6.  und  7.  „ 1809  bei  Wagram,  beide  Soldaten  gestorben  durch  Erschütterung  und  Bluterguss 

ins  Abdomen. 

8.  und  9.  Larrey  1812  bei  Witepsk,  Tod  am  30.  Tag  an  Dysent.  und  31.  Tag  an  Peritonis  (nach 

andern  soll  der  letzte  vollständig  geheilt  worden  sein). 

10.  Blandin  1795,  Schusswunde  Tod  am  58.  Tage. 

11.  Baffos,  1812  in  Paris,  wegen  Coxarthrocace  an  einem  7jährigen  Mädchen,  Tod  nach  3 Monaten 
wegen  Caries  des  Beckens  bei  geheilter  Wunde. 

12.  und  13.  Brownrigg,  wegen  Schusswunde  1 „ 

° » ohne  Detaiis> 

14.  Guthrie,  wegen  Schusswunde  ) 

15.  Cole,  1814  in  Holland,  wegen  Schusswunde  (komplic.  Frakt.)  Tod  Tag  darauf. 

16.  Emery,  1814,  wegen  Fract.  und  Necrose,  Tod  am  30.  Tag  an  Erschöpfung. 

17.  Blick,  1815,  wegen  Schusswunde,  Tod  am  8.  Tage. 

18.  S.  Cooper,  1815  in  Oudenbosch,  wegen  komplic.  Fract.  durch  Schuss,  Tod  nach  6 Stunden  an 
Erschütterung. 

19.  Ein  englischer  Wundarzt  auf  der  Fregatte  Leander  1816  bei  Algier  wegen  Schusswunde. 

20.  Br  o die,  1816  in  London,  Schusswunde,  Tod  nach  wenigen  Stunden  in  Folge  eines  nervösen 
Anfalles. 

21.  Caermichael,  1820,  wegen  Osteosarcom  an  einem  20jähr.  Mädchen,  Tod  nach  5 Tagen. 

22.  Pelican,  1820  in  Wilna;  wegen  Markschwamm  an  einem  26jährigen  Mann,  Tod  am  60.  Tage  an 
chronischer  Peritonit. 

23.  Pelican,  1821  in  Wilna,  wegen  Necrose  an  einer  24jähr.  Frau,  Tod  am  12.  Tage,  an  Caries 
acetabuli. 

24.  Dupuytren,  1822  Paris,  wegen  Fractur  femor.  et  pelv.  an  einem  11jährigen  Knaben,  Tod  nach 
48  Stunden  (nach  Yelpeau  soll  Dupuytren  die  Operation  3mal  mit  ungünstigem  Erfolg  ge- 
macht haben). 

25.  Krimer,  1822,  Aachen,  wegen  Necrose  nach  Schusswunde,  Tod  am  10.  Tage  an  ConvulsioDen. 

26.  Pauli,  Assistent  bei  Langenbeck  in  Göttingen,  im  Oktober  1823;  ein  Landbader  hatte  ein 
Aneurysma  art.  poplit.  für  einen  Abszess  gehalten  und  angestochen , durch  eineu  Druckverband  trat 
Gangrän  ein , Tod  5 Tage  nach  der  Operation. 

27.  Syme,  1823,  an  einem  19jährigen  Menschen  wegen  Necrose  mit  Caries,  Tod  am  56.  Tage  an  Asci- 
tes, Wunde  vollkommen  geheilt. 

28.  Ph.  v.  Walther,  1824,  an  einem  21jährigen  Menschen  wegen  Caries,  Tod  am  11.  Tage  an  Ma- 
rasm.  und  Decubitus. 

29.  Delpech,  1824  in  Montpellier,  Tod  nach  8 Monaten  an  chronischer  Unterleibskrankheit,  Wunde 
vollkommen  geheilt. 

30.  Dieffenbach,  1826,  Schusswunde,  Operation  am  45.  Tage  nach  der  Verwundung,  Tod  nach 
10  Stunden  an  Erschöpfung. 
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31.  Clotbey,  1828  in  Abu-Zabel  in  Aegypten,  an  einem  26jährigen  Soldaten  wegen  Necrose  nach 
Schusswunde,  Tod  am  8.  Tage  an  Diarrhö. 

32.  Fricke,  1830  in  Hamburg,  Tod  nach  6 Stunden. 

33.  Kerst,  1830  im  Militärhospital  zu  Antwerpen. 

34.  „ 1830  „ „ zu  Utrecht. 

35.  Demme,  1831  in  Warschau,  wegen  Fraktur  des  Schenkelhalses  durch  Schuss,  Tod  nach  5 Tagen, 
Gangrän  des  innern  Lappens. 

36.  Sedillot,  1831  im  August,  wegen  Schusswunhe  an  einem  russischen  Soldaten,  Tod  nach  25 
Stunden. 

37.  Arnold  (von  Dresden),  1831  zu  Warschau,  wegen  komplic.  Fraktur  an  einem  russischen  Solda- 
ten, Tod  am  3.  Tage,  Gangrän  des  innern  Lappens. 

38.  Franke  (von  Leipzig)',  1831  im  Septbr.  zu  Warschau,  Schusswunde,  Tod  am  2.  Tage,  Gangrän 
des  innern  Lappens. 

39.  Demme,  1831  zu  Warschau,  wegen  komplic.  Fractur  an  einem  polnischen  Soldaten,  Tod  am  13. 
Tage  an  Erschöpfung. 

Die  Fälle  35,  37,  38  und  39  wurden  nach  der  Methode  mit  einem  innern  Lappen  cperirt. 

40.  Dieffenbach,  1832  in  Berlin,  wegen  Markschwamm  an  einem  16jährigen  Knaben,  Tod  am  13. 
Tage,  durch  Eiterung  und  Erschöpfung. 

41.  und  42.  Velpe  au,  1832  in  Paris,  Tod  nach  14  und  13  Tagen. 

43.  Burnard,  1833,  wegen  Fraktur,  Tod  nach  einigen  Tagen  an  Tetanus. 

44.  Vidal  de  Cassis  1837. 

45.  Chaumet,  1840  Septbr.  zu  Bordeaux,  wegen  Markschwamm,  Tod  nach  20  Tagen  in  Folge  eines 
Lungenleidens. 

46.  v.  Textor,  1842  den  24.  August  an  einem  15jährigen  Maurerlehrling  wegen  Vereiterung  des  Ober- 
schenkels in  Folge  einer  traumatischen  Abtrennung  der  sämmtlichen  Epiphysen  des  Femur  und  da- 
durch bedingten  Absterbens  der  Diaphysen,  Tod  am  13.  Tage  nach  der  Operation  an  Empyem. 

47.  Handyside,  1843  im  Juni,  wegen  Knochenkrebs  an  einem  14jährigen  Knaben,  Tod  4^  Mo- 
nate nach  der  Operation. 

48.  Chelius,  1845  1.  März  zu  Heidelberg,  an  einem  28jährigen  Weber,  wegen  Knochenkrebs,  nach- 
dem im  März  1844  die  Amput.  femor.  gemacht  ward.  Tod  nach  15  Stunden.  J) 

49.  Bruns,  1845 — 47  in  Tübingen,  Tod  durch  Pyaemie.  *) 

50.  Guersant,  d.  Jung.,  1847,  im  Dezember  zu  Paris,  an  einem  7jährigen  Knaben  wegen  Knochen- 
krebs, Tod  am  31.  Tage  durch  Pyaemie.1 2 3). 

51.  Textor,  d.  Jung.,  1848  den  30.  Mai  zu  Würzburg,  an  einem  Manne  wegen  Schusswunde,  Tod 
am  4.  Tage  nach  der  Operation  an  Pyaemie.  4) 

52.  Beck,  1849  im  Aug.  im  Carlsruher  Garnisonshosp.,  an  einem  Soldaten  des  badischen  Insurgenten- 
heeres wegen  Schusswunde,  Tod  am  6.  Tage  an  Pyaemie.  5) 

53.  Textor,  d.  Jüng.,  1851  am  28.  Febr.,  an  einer  40jähr.  Frau,  nachdem  im  April  1850  die  Am- 
putat.  femor.  gemacht  ward,  wegen  Entzündung  des  Stumpfes,  Tod  nach  11  Tagen  am  Pyaemie. 


1)  Bruch.  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste.  Mainz  1847.  Seite  3 — 15. 

2)  Uebersicht  der  in  der  chir.  Klin.  zu  Tübingen  vorgekommenen  Krankheitsfälle  und  Operationen  von  Professor 
Bruns.  S.  18. 

3)  Ueber  die  Exartik.  im  Hüftgelenk,  Dissertation  von  Dr.  Aug.  Schneider.  Landau  1848. 

4)  Dieselbe. 

5)  Die  Schusswunden  von  Dr.  Bernh.  Beck.  Heidelberg  1850.  S.  315 — 320. 
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54.  Heyfelder,  1851,  20.  Mai  zu  Erlangen,  an  einem  27jährigen  Schneider,  an  dem  am  11.  Januar 
1848  die  Resection  des  Schenkelhalses  gemacht  ward , wegen  Caries  des  Oberschenkels  und  des 
Beckens,  Tod  nach  2 Stunden  an  Erschöpfung.1 2) 

55.  Textor,  d.  Jüng.,  1851  am  4.  September,  an  einem  19jährigen  Manne  wegen  Periostitis  femor. 
mit  Necrose,  Tod  7 Tage  nach  der  Operation. 

56.  Chelius,  1853,  7.  Juni,  an  einem  26jährigen  Manne,  an  dem  im  Jahre  1851  wegen  Caries  des 
Kniegelenks  die  Oberschenkelamputat.  gemacht  ward,  wegen  Entzündung  und  Nekrose  des  Knochen- 
stumpfs; Tod  durch  ausgebreitete  Zellgewebsvereiterungen  am  9.  Tage  nach  der  Operation. 

57.  Heyfelder,  1853,  24.  Juni,  an  einem  41jährigen  Bauer  wegen  ausgebreiteter  Krebsproductionen 
in  den  Weichtheilen  ums  Hüftgelenk,  nachdem  bereits  am  8.  Aug.  1852  ein  Krebstumor  am  Ober- 
schenkel exstirpirt  war.  a) 

58.  Heyfelder,  1854,  4.  Januar,  an  einem  52jährigen  Taglöhner,  an  dem  am  5.  Decbr.  die  forcirte 
Extens.  und  am  15.  Decbr.  1853  wegen  Lostrennung  der  Epiphysen  des  Unterschenkels  und  Perio- 
stitis und  Ostitis  des  Oberschenkels  die  Amput.  fern,  gemacht  ward,  wegen  Fortschreiten  des  Ent- 
zündungsprozesses und  Hervorstehen  des  Knochenstumpfes.  Tod  8 Stundon  nach  der  Operation  an 
Erschöpfung.3) 

59.  Heyfelder,  1854,  23.  Mai,  an  einem  18jährigen  Individ.  wegen  Caries  coxae-  Tod  30  Stunden 
nach  der  Operation  an  Erschöpfung.  4). 

Ausserdem  soll  sie  nach  Velpeau  von  Gensoul,  Roux,  Lisfranc,  Blandin  1833  und 

Gerdy  1835,  ferner  von  Cherubini  und  v.  Welz  in  Aegypten,  und  in  Westindien  mit  unglück- 
lichem Erfolg  gemacht  worden  sein.  Gewisses  ist  Nichts  bekannt. 

B.  Mit  günstigem  Erfolg. 

1.  und  2.  Blandin  1795,  wegen  Schusswunde  (nach  Velpeau). 

3.  Perret  1796,  wegen  Schusswunde  (nach  Velpeau). 

4.  Mulder  1798,  zu  Groningen  bei  einem  18jährigen  Mädchen. 

5.  Ein  englischer  Schiffschirurg  1798,  nach  der  Schlacht  bei  Abukir,  wegen  Schusswunde  und  Brand 
(nach  Wendelstädt). 

6.  Brownrigg  1812  zu  Plymouth,  wegen  Necrose  nach  Schusswunde.  Der  Operirte  lebte  nach  der 
Operation  in  einer  kleinen  Stadt  Englands. 

7.  Guthrie  1815  bei  Waterloo,  an  einem  französischen  Gefangenen  wegen  Schusswunde;  er  wurde 
am  19.  Tag  nach  der  Verwundung  operirt  und  lebte  seit  1815  im  Hotel  des  Invalides  in  Paris. 

8.  Delpech  1824  zu  Montpellier,  an  einem  20jährigen  Manne  wegen  Necrose. 

9.  Mott,  1824  im  Oktober,  an  einem  10jährigen  Knaben  wegen  Caries  mit  Necrose  nach  einer  Fraktur. 

10.  A.  Cooper,  1824  im  Guyshospitale  an  einem  40jährigen  Manne  wegen  Krankheit  des  Amputations- 
stumpfes , einige  Jahre  nach  der  Amput.  fern. 

11.  Orton  1824,  bei  einem  25jährigen  Manne  wegen  Caries  des  Kniegelenks  mit  Abscessen  nnd  Fi- 
steln bis  zum  Os  ilei  hinauf. 

12.  Bryce,  1827  nach  der  Seeschlacht  bei  Athen,  an  einem  23jähr.  Matrosen  wegen  Schusswunde. 


1)  Das  chirurgische  und  Augenkranken-Clinicum  zu  Erlangen  von  Prof.  Dr.  Heyfelder,  vom  1,  Okt.  1850  bis 
30.  Sept.  1851.  S.  14. 

Die  Fälle  Nr.  53,  55  und  56  verdanke  ich  brieflichen  Mittheilungen. 

2)  Confr.  die  zweite  der  folgenden  Krankengeschichten. 

3)  Cf  die  vierte  der  folgenden  Krankengeschichten. 

4)  Cf.  die  sechste  der  Krankengeschichten. 
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13.  Macfarlane,  1831  zu  Glasgow,  bei  einem  2jährigen  Kinde  wegen  Fraktur. 

14.  M.  Jäger,  1832  am  8.  Novemb.  zu  Erlangen,  wegen  Caries  undNecrose  des  Femur  bis  zur  Spitze  des 
grossen  Trochanter  bei  einem  25jährigen  Mädchen,  das  in  einem  Dörfchen  unweit  Nürnberg  lebte. 

15.  Baudens,  1836,  14.  April  in  Algier,  an  einem  24jährigen  Soldaten  nach  einer  Schusswunde  des 
Oberschenkels.  Der  Mann  lebt  im  Invalidenhause  zu  Paris. 

16.  Mayo  1836. 

17.  Sedillot  1840,  17.  Aug,  zu  Paris  (Val  de  Grace) , an  einem  28jährigen  Soldaten  wegen  Nekrose 
in  Folge  komplicirter  Fraktur. 

18.  v.  Textor  1841,  10.  Febr.  zu  Würzburg,  an  einem  21jährigen  Manne  wegen  Brand  nach  Typhus. 
Der  Operirte  lebt  noch  als  Pfründner  im  Juliushospitale  zu  Würzburg. 

19.  Boisser^e  1841,  im  April  zu  Cöln , an  einem  26jährigen  Manne  wegen  Markschwamm,  nachdem 
5 Wochen  früher  die  Amput.  fern,  gemacht  ward. 

20.  Bruns  1844,  23.  Juli  zu  Tübingen,  an  einer  43jährigen  Frau  wegen  Knochenkrebs.1 2) 

21.  Coxe  1844,  1.  Nov.  im  Queenhospitale  an  einem  21jährigen  Mädchen  wegen  Markschwamm,  nach- 
dem 14  Tage  vorher  die  Oberschenkelamputation  gemacht  ward. 

22.  Demme,  1845  zu  Bern  am  7.  Oktober,  an  einem  9jährigen  Mädchen  wegen  Caries  und  Necrose 
nach  einem  Fall.  3) 

23.  Langenbeck,  Bernhard,  1846  zu  Kiel,  bei  einem  12jährigen  Knaben  wegen  freiwilligen  Bru- 
ches des  nekrotischen  Knochens  und  dadurch  bedingter  Verletzung  der  Art.  crural. 

24.  Henot  1847,  25.  Mai  zu  Metz,  an  einem  26jährigen  Krankenwärter  wegen  Knochengeschwulst 
(Osteoid.). 

25.  v.  Textor  1847,  3.  Juli  zu  Würzburg,  an  einem  17jährigen  Mädchen  wegen  Necrose  des  Ober- 
und Unterschenkels. 

26.  v.  Textor  1849,  2.  Juli,  an  einem  3jährlgen  Mädchen  wegen  Caries  des  Oberschenkels. 

27.  Heyfelder  1852,  30.  Juni  zu  Erlangen,  wegen  Caries  coxae  an  einem  13jährigen  Knaben,  der- 
selbe wurde  entlassen  am  5.  September  1852  mit  5 wenig  eiternden  Fisteln,  der  übrige  Theil  der 
Narbe  war  fest  und  unschmerzhaft;  im  April  1854  hat  er  sich  wieder  bei  uns  vorgestellt;  der 
Stumpf  ist  voluminös,  fühlt  sich  sehr  hart  und  fest  an,  die  Narbe  ist  breit  und  zeigt  5 Fistelgänge, 
die  theilweise  in  der  Tiefe  kommuniciren , und  durch  einige  derselben  führt  die  Sonde  auf  bioslie- 
genden Knochen  ; der  Knabe  sieht  bleich  und  mager  aus  und  zeigt  die  Symptome  eines  Lungenlei- 
dens (Tuberculose).  4). 

28.  Hey  fei  der  1853,  17.  März,  an  einem  22jährigen  Menschen  wegen  Knochenkrebs  des  Oberschen- 
kels, er  wurde  am  28.  Mai  entlassen.  Er  starb  in  seiner  Heimath  ein  Halbjahr  nach  der  Entlassung 
(Dezember)  an  einem  Lungenleiden  (Tuberculose  ?).  Der  Stumpf  war  tadellos.  5). 

29.  Heyfelder  1853,  14.  Juli  zu  Erlangen,  an  einem  28jährigen  Manne  wegen  Knochengeschwulst 

des  Oberschenkels;  er  wurde  in  seine  Heimath  entlassen  am  19.  Jan.  1854.  6) 


1)  Handwörterbuch  der  Chirurg,  und  Augenheilkunde  von  Walther,  Jäger  und  Radius.  Bd.  1.  Art.  Am- 
putat.  und  Zeitschrift  von  Frieke  und  Oppenheim  1836.  Band  3.  Heft  1. 

2)  Uebersicht  der  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Tübingen  vorgekommenen  Krankheitsfälle  und  Operationen  von 
Prof.  Bruns.  1847.  S.  19. 

3)  Sur  la  Üesarticul  de  la  cuissee  Dissert.  von  Verdat.  Bern. 

4)  Das  chirurgische  und  Augenkranken-Clinium  zu  Erlangen  von  Prof.  Heyfelder  vom  1.  Oktober  1850  bis  30. 
September  1851.  S.  10. 

5)  Cf.  die  erste  der  folgenden  Krankengeschichten. 

Den  Fall  Nro.  26  verdanke  ich  schriftlichen  Mittheilungen. 

6)  Cf.  die  dritte  Krankengeschichte. 
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30.  Heyfelder  1854,  16.  März  zu  Erlangen,  an  einem  15jährigen  Jungen  wegen  Necrose  des  Ober- 
schenkels in  Folge  einer  schlecht  geheilten  Fraktur;  er  wurde  geheilt  entlassen  am  2.  Juni  1854. 6) 

Auch  S coutette  n soll  sie  1835  mit  Glück  gemacht  haben,  und  nach  Ve  lp  e au  auch  ¥e  d emeyer, 
Hysern  und  Millengen;  in  der  Dissertation  von  Dr.  Schneider,  vom  Jahre  1848  wird  erwähnt, 
dass  sie  B.  Langenbeck  in  Schleswig-Holsteia  neuerdings  an  einem  Freiwilligen  wegen  Schusswunde 
gemacht  habe  und  dass  Patient  noch  6 Wochen  nach  der  Operation  am  Leben  sei,  wir  wissen  nichts 
Bestimmteres  darüber  und  machen  nur  aufmerksam  auf  diese  Fälle. 

Es  ergiebt  sich  aus  dieser  chronologischen  Zusammenstellung  eine  Summe  von  89  Fällen, 
die  sicher  gestellt  und  keinem  Zweifel  unterworfen  sind;  59  davon  sind  mit  unglücklichem  Erfolg, 
30  mit  glücklichem  Erfolg  ausgeführt  worden;  offenbar  ist  ein  solches  Verhältniss,  das  wie  2:1 
steht,  ein  sehr  günstiges  zu  nennen,  und  wird  sich  kaum  für  die  Oberschenkelamputation  günsti- 
ger stellen;  wir  sind  überzeugt,  dass  diese  Resultate  manchen  erbitterten  Gegner  unsrer  Operation 
milder  stimmen  werden. 

Von  den  die  Operation  anzeigenden  Krankheiten  finden  wir  die  Schusswunden  am  zahl- 
reichsten vertreten,  und  von  30  Fällen  23  mit  tödtlichem  Ausgang;  ausserdem  sind  es  häufig  Ne- 
krosen theils  in  Begleitung  von  Caries,  theiis  in  Folge  von  Schusswunden  oder  Frakturen,  von 
14  Fällen  sind  7 mit  Tod,  7 mit  Heilung  ausgegangen,  Caries  allein  hatte  in  9 Fällen  die  Opera- 
tion nothwendig  gemacht,  in  4 derselben  war  sie  von  Erfolg  gekrönt;  ferner  ward  sie  wegen  kom- 
plicirter  Fracturen  6mal,  und  zwar  4mal  mit  ungünstigem  Erfolg  gemacht;  eine  sehr  häufige  Indi- 
kation sind  Afterbildungen  sowohl  der  Weichtheile  als  des  Knochens,  und  sie  bieten  bei  weitem 
das  günstigste  Resultat,  indem  von  14  Fällen  6mal  die  Operation  mit  Erfolg  ausgeführt  ward,  es 
gehören  hieher  der  Markschwamm,  der  Knochenkrebs,  das  Osteoid,  das  Osteosarcom  etc.;  wegen 
Brand  wurde  sie  2mal  und  lmal  mit  schlechtem  Ausgang  gemacht,  ebenso  bieten  auch  die  Er- 
krankungen der  Ampulationsstümpfe  kein  sehr  glückliches  Resultat,  indem  von  4 Fällen  3 ungün- 
stig verliefen;  in  10  Fällen  fehlt  die  Angabe  der  Krankheit,  8 derselben  giengen  letal  ab.  Am 
Schlüsse  dieser  Zusammenstellung  sehen  wir  uns  veranlasst  über  den  Werth  der  statistischen  Ta- 
bellen einige  Worte  beizufügen.  Wir  wissen  nur  zu  gut,  welche  Bewandtniss  es  damit  habe,  nnd 
wie  unzuverlässig  diese  meistens  sind.  Besonders  trifft  der  Vorwurf  der  Unzuverlässigkeit  jene 
Berichte,  die  von  Frankreich  und  England  kommen,  welche  nicht  selten  schon  nach  Verlauf  von 
wenigen  Tagen  die  günstigen  Resultate  einer  Operation  veröffentlichen,  oder  gar  nur  die  günsti- 
gen erwähnen,  die  ungünstigen  aber  gänzlich  verschweigen. 

Allein  es  darf  auf  der  andern  Seite  auch  nicht  unberücksichtigt  bleiben,  dass  viele  der  als 
ungünstig  aufgeführten  Fälle  dieses  Resultat  nicht  der  Operation  selbst,  sondern  vielmehr  den 
misslichen  Verhältnissen,  unter  deren  Einflüsse  Operateur  und  Kranke  standen,  verdanken,  wie 
schlechte  Verpflegung  und  Nahrung,  Kriege,  beschwerliche  Transporte  zwischen  der  Erkran- 
kung respective  Verletzung  und  Operation,  besonders  aber  herrschende  Krankheiten,  wie  Typhus, 
Dysenterie,  Cholera;  ja  selbst  für  die  Fälle,  wo  der  Tod  der  Operation  auf  dem  Fusse  oder  nach 
wenigen  Tagen  folgte,  kann  die  Todesursache  häufig  in  der  Intensität  der  indicirenden  Krankhei- 
ten und  ihren  Complikationen  gefunden  werden,  wie  in  den  Fällen  Nro.  3,  5,  6,  7,  15,  18,  19,  30, 
36,  39  etc.,  wo  die  bedeutende  Erschütternng  durch  die  Schussverletzung  als  Ursache  angesehen 
werden  muss. 


1)  Cf.  die  fünfte  Krankengeschichte. 
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Ich  muss  gestehen,  dass  ich  keinen  Anstand  genommen  hätte,  einzelne  der  unter  den  un- 
günstig verlaufenen  aufgezählten  Fälle  zu  denen  mit  günstigem  Resultat  zu  zählen,  wenn  es  mir 
möglich  gewesen  wäre,  nähere  Details  über  den  Heilungsvorgang  derselben  zu  erhalten,  so  z.  B. 
den  Fall  Nro.  27,  wo  der  Tod  bei  vollkommen  geheilter  Wunde  nach  56  Tagen  durch  Ascites  ein- 
trat, oder  den  Fall  Nro.  29,  wo  der  Kranke  einer  nach  8 Monaten  letal  endenden  chronischen 
Peritonitis  erlag. 

Desshalb  glaubten  wir  uns  auch  berechtigt,  den  sub  Nr.  28  aufgeführten  Fall  zu  den  gün- 
stigen zu  rechnen,  da  der  Tod  6 Monate  nach  der  Entlassung  aus  dem  Hospitale  und  bei  voll- 
kommen vernarbter  Wunde  durch  ein  mit  der  Operation  in  kein  ursächliches  Verhältniss  zu  brin- 
gendes, ja  wahrscheinlich  schon  vor  dieser  vorhanden  gewesenes  Leiden  eingetreten  ist;  dass  der 
Fall  Nro.  27  nicht  zu  den  ungünstigen  gezählt  werden  kann,  versteht  sich  von  selbst,  da  der 
Operirte  eben  nach  2 Jahren  noch  lebt. 

Würdigung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Es  kann  nicht  befremden,  dass  unserer  Operation,  bei  welcher  der  Satz  des  Hippocrates 
gilt  „ad  extremos  morbos  extrema  remedia,“  die  den  5.  Theil  des  ganzen  Körpers  entfernt,  die 
verschiedensten,  theilweise  nicht  ungegründeten  Vorwürfe  gemacht  werden.  Durch  das  oben  Ge- 
sagte sind  sie  im  Allgemeinen  schon  widerlegt,  wir  wollen  versuchen , einige  Punkte  spcciell  zu 
erwähnen  und  näher  zu  erörtern;  man  hat  besonders  die  zu  starke  Blutung  als  Todesur- 
sache angeklagt,  allein  in  keinem  der  6 von  uns  anzuführenden  Fälle,  noch  in  den  2 anderen 
schon  bekannten  war  sie  so  überaus  profus,  und  wir  haben  nie  die  Vorsicht  nöthig  ge- 
habt, die  Unterbindung  der  A.  crural,  wie  sie  von  einzelnen  Operateurs  empfohlen  und  aus- 
gefiihrt  wurde  (Wohler,  Larrey),  der  Operation  vorauszuschicken,  es  genügte  immer  eine  ein- 
fache Compression  durch  die  Finger  eines  zuverlässigen  Assistenten,  die  die  vorgängige  Unterbin- 
dung überflüssig  macht  und  gewiss  auch  mehr  Vertrauen  verdient  als  die  Leistenlournikets  und 
Compressorien,  wie  sie  von  L’Alouette,  Pi p eiet,  Moore,  Ehrlich  u.  A,  angegeben  wurden. 
Die  Blutung  war  nie  bedeutender  als  bei  der  Schenkelamputation;  die  Zahl  der  unterbundenen  Ge- 
fässe  überstieg  nie  8;  in  3 Fällen  waren  6,  in  zweien  nur  5 Gef'ässe  zu  unterbinden.  Ausserdem 
ist  es  bekannt,  dass  Di  eff  entfach  und  Textor  nur  die  A.  crural,  Jäger  nur  die  A.  crural  und 
profunda  unterbunden  hatte.  Die  Vena  cruralis  bedurfte  in  keinem  unserer  Fälle  die  Unterbindung. 
Ueberdiess  kann  das  Verfahren  bei  der  Operation  viel  leisten  zur  Vermeidung  einer  bedeutenden 
Blutung,  wenn  man  nämlich  die  Durchschneidung  der  grossen  Schenkelgefässe  auf  das  Ende  der 
Operation  verschiebt,  wie  es  bei  dem  Ovalärschnitte  nach  Scoutetten’s  Angabe  geschieht. 

Eine  bedeutende,  gefahrdrohende  Nachblutung  hat  sich  weder  in  unseren  Fällen  einge- 
stellt, noch  wurde  sie  unseres  Wissens  von  andern  Operateurs  beobachtet. 

Die  gewöhnlich  zu  unterbindenden  Gcfässe  sind  die  Art.  crural.  und  profund. , die  circum- 
flex.  ext.  und  int.,  und  je  nach  dem  Verfahren  vielleicht  auch  die  A.  obturaloria  und  ischiadica  etc. 

Ein  Haupteinwurf  ferner  ist  die  Grösse  der  Wunde;  es  ist  nicht  zu  läugnen,  dass  sie 
wohl  immer  bedeutender  sein  wird  als  Amputationswunden,  allein  auch  hier  hat  die  Wahl  des 
Operationsverfahrens  grossen  Einfluss,  und  in  dieser  Beziehung  zeichnet  sich  das  Scöutelten’- 
sche  Verfahren,  von  dem  wir  weiter  unten  weitläufiger  handeln  werden,  vortheilhaft  aus. 
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Die  bedeutende,  die  Kräfte  des  Patienten  aufreibende  Eiterung-  kann  wie  die  Grösse  der 
Wunde  um  Vieles  gemindert  werden  durch  das  Verfahren.  Wir  hatten  in  all  den  mit  Erhaltung 
des  Lebens  ausgeführten  Operationen  Gelegenheit  zu  bemerken,  wie  verhältnissmässig  gering  die 
Eiterung  war  und  wie  auffallend  rasch  die  früher  abgezehrten  blassen  Kranken  zu  einem  gesunden 
Aussehen  gelangten. 

Die  sonstigen  Bedenken,  die  man  zu  erheben  suchte,  wie  Plethora,  Schwäche  und  Erschöp- 
fung, sind  theils  ungegründet,  theils  nicht  speziell  die  Exartikulation  im  Hüftgelenk  treffend,  sondern 
überhaupt  grosse  Operationen,  da  sie  eben  durch  die  Verletzung  zahlreicher  und  grosser  Nerven 
und  Gefässe,  und  durch  den  Grad  der  Theilnahme  des  Gesammtorganismus  an  der  nachfolgenden 
Reaktion  bedingt  ist.  Man  gieng  sogar  so  weit  die  Schwierigkeit  der  Ausführung  als  ein  Gegen- 
moment aufzustellen,  abgesehen  davon,  dass  hier  die  Gewandtheit  und  Fertigkeit  des  Operateurs 
mit  in  Frage  kommt,  so  kann  doch  bei  sicherer  Diagnose  und  Indikation  zu  einer  Operation  die 
Schwierigkeit  nicht  eine  Gegenanzeige  abgeben  gegen  dieselbe , sie  kann  höchstens  bei  der  Frage 
über  das  Verfahren  entscheidend  sein  für  dieses  oder  jenes.  Wir  werden  bei  der  Anführung 
der  einzelnen  Methoden  auf  diesen  Punkt  zu  sprechen  kommen.  Zu  erwähnen  ist  hier , dass  in 
zweifelhaften  Fällen,  wo  man  die  Ausbreitung  des  Uebels  nach  oben  vorher  nicht  bestimmen  kann, 
Jäger  anräth,  immer  vorher  die  hohe  Amputation  zu  machen  und  nach  erkannter  Nothwendigkeit  der 
Exartikulation  einen  Schnitt  von  der  Spitze  des  grossen  Trochanters  gegen  die  Amputations-Wunde 
zu  führen;  in  andern  Fällen,  wo  zwar  die  Erkrankung  des  Schenkelkopfs  und  Halses  konstatirt, 
aber  die  Verbreitung  der  Erkrankung  nach  unten  nicht  im  voraus  zu  bestimmen  ist,  sollte  man  ein 
Verfahren  wählen,  das  sowohl  die  Resection  als  die  Exartikulation  zulässt,  und  empfiehlt  hiezu  das 
v.  Wälther’sche  Verfahren. 

Indikation. 

In  Betreff  der  Indikationen  zur  Exartikulation  aus  dem  Hüftgelenk  stellen  wir  im  Allgemeinen 
den  Satz  auf,  dass  alle  Erkrankungen  des  Oberschenkels,  sowohl  der  Weichtheile  als  des  Knochens, 
die  den  grossem  Theil  desselben  einnehmend,  sich  bis  gegen  das  Hüftgelenk  hin  erstrecken,  und 
durch  keine  andere  Mittel  oder  Operationen  geheilt  werden  können,  die  Exartikulation  fordern,  ja 
dass  sie  das  alleinige,  wenn  auch  traurige  Mittel  zur  Lebensrettung  ist. 

Wir  zählen  hieher  alle  Verletzungen  durch  Schuss  un  d Hieb,  alle  komplicirten 
oder  kommin  utiven  Fracturen,  wenn  sie  vom  Schenkelkopf  abwärts  die  obere  Hälfte  des 
Oberschenkels  betreffen  und  nicht  mit  zu  umfangreichen  Zerstörungen  der  Weichtheile  einhergehen, 
ferner  alle  entzündlichen  und  ulcerösen  Affektionen  des  Knochens,  die  mit  profuser  Eiterung  ein- 
hergehen, und  das  Leben  des  Kranken  aufzuzehren  drohen  (Ostitis,  Caries),  dann  alle  pseudo- 
plastischen Erkrankungen  des  Knochens  sowohl  als  der  Weichtheile,  wenn  sie,  von  bedeutenderem 
Umlänge,  die  Exstirpation  nicht  mehr  gestatten  (Carcinoma  medulläre,  fung.  haematodes,  Sar- 
coma,  Osteoide),  endlich  fortschreitenden  Brand  des  Knochens  und  der  Weichtheile,  die  ent- 
weder in  Traumen  oder  innern  krankhaften  Zuständen  ihre  Quelle  haben.  (Gangrae  na,  Necrosis.) 

Es  ist  aus  den  aufgestellten  Indikationen  ersichtlich,  dass  wir  für  jene  Erkrankungen  des 
Oberschenkels  die  Exartikulation  ausschliessen,  welche  nur  das  oberste  Ende  desselben,  Kopf  und 
Hals,  betreffen  und  mit  verhältnissmässig  geringerer  Theilnahme  der  W'eichtheile  verbunden  sind, 
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und  hier  der  Resection  des  Schenkelkopfs  und  Halses  ihren  verdienten  Platz  anweisen,  diese  Leiden 
sind  Caries  des  Gelenkkopfs  und  Halses,  Schenkelhalsbriiche  mit  folgender  Eiterung,  Splitterbriiche 
des  Halses,  Kopfes  und  des  grossen  Trochanters  durch  Pistolen  und  Flinlenkugein  etc. 

Ebenso  muss  bei  Erkrankungen  des  Körpers  des  Schenkelknochens  oder  der  Weichtheile  in 
der  untern  Hälfte  des  Oberschenkels,  welche  die  Amputation  gestatten,  die  Exartikulation  derselben 
weichen,  jedoch  mit  der  ausdrücklichen  Restriction,  dass  wir  mit  Rilguer  und  v.  Walther  der 
Exarlikulation  vor  der  Amputation  durch  die  Trochanteren  den  Vorzug  geben,  indem  aus  der  Er- 
haltung dieses  kurzen  Stumpfs  dem  Kranken  durchaus  kein  Vortheil  erwächst,  während  sie  bezüg- 
lich der  Schwierigkeit  der  Ausführung  der  Exartikulation  gewiss  nach,  und  in  Bezug  auf  Gefahr 
ihr  gleich  zu  stellen  ist. 

Von  Contraindikationen  kann,  da  die  Operation  meist  als  Erfüllung  einer  Indicatio  vitalis  er- 
scheint, wenig  die  Rede  sein;  dass  natürlich  bei  allgemeiner  Krebsproduktion  (Magen,  Leber,  Re- 
troperitonealkrebs  u.  s.  w.)  die  Exartikulation  im  Hüftgelenk  durch  Knochenkrebs  des  Ober- 
schenkels nicht  indicirt  sein  kann,  bedarf  keiner  Erwähnung,  ebensowenig  als  bei  Zerschmetterung 
des  Oberschenkels  und  der  Beckenknochen;  auch  Caries  des  Femur,  der  Beckenknochen  und  des 
Acetabulum  muss  als  Contraindikation  gelten,  wenn  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  hier  nicht  oft 
zu  Irrungen  Anlass  geben  würde. 

Die  verschiedenen  Methoden. 

Der  0 p erati  onsvorgan  g selbst  zerfällt  in  3 Akte,  der  erste  wird  nach  gehöriger  Anord- 
nung und  Vorbereitung,  als:  Bestimmung  der  Assistenten,  Auswahl  der  Instrumente  und  Verband- 
stücke, Lagerung  des  zu  Operirenden,  Versicherung  des  Hauptgefässes,  durch  den  Haut-  und  Mus- 
kelschnitt bis  zur  Bloslegung  des  Gelenksausgefüllt;  in  den  zweiten  fällt  die  eigentliche  Exartikulation, 
und  endlich  dem  3.  Akt  gehört  die  Stillung  der  Blutung  und  Vereinigung  der  Wundränder  an.  Bezüg- 
lich des  Verfahrens  bei  der  Operation  giebt  es  eine  Masse  von  Methoden,  die  natürlich  dem  con- 
creten  Falle  angepasst  werden  müssen,  sie  lassen  sich  in  3 Hauptklassen  rubriciren. 

1)  C irk eis chn i tt,  2)  Lappenschnitt,  3)  0 valärschnitt;  jedes  dieser  drei  Hauptver- 
fahren hat  seine  vielfachen  Varianten. 

1)  Cirkels ehnitt,  er  wurde  besonders  von  Abernethy,  Vetsch  und  Kerr  angegeben,  auch 
Cole,  Dieffenbach,  Jäger  und  Bruns  operirten  ähnlich.  Als  Modifikation  tritt  der  Trichter- 
schnitt nach  v.  Gräefe  auf,  der  ihn  aber  nie  am  Lebenden  übte; 

2)  Lap  p en  sehn  itt , ist  sehr  verschieden  je  nachdem  1 oder  2 Lappen,  und  zwar  durch  Ein- 
stechen oder  Einschneiden,  oder  Einstechen  und  Ausschneiden  gebildet  werden; 

a)  mit  einem  Lappen: 

«.  einfacher  Lappenschnitl  mit  Bildung  eines  untern  (hintern)  Lappens  nach  Wohler 
und  Pulhod  (Moublet,  Le  Dran)  Bryce. 

ß.  mit  einem  innern  Lappen  nach  L’Alouette  (Goursault,  Puy,  Comte),  Langenbeck, 
Delpech;  (Orton,  Clot),  Lenoir. 

y.  mit  einem  obern  (vordem)  Lappen  nach  Plantade  (viereckiger  Lappen,  analog  der 
De  la  Faye’schen  Methode  am  Schultergelenk)  Ashmead  (halbmondförmiger  Lap- 
pen) ferner  nach  Manec  (Baudens,  Beclard,  Malgaigne)  [auch  Textor]. 

d.  mit  einem  äussern  Lappen  nach  Chelius. 
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b)  mit  zwei  Lappen : 

a.  mit  Bildung  eines  äussern  und  innern  Lappens  nach  Ph.  v.  Walther  (früher  schon 
von  Unger  angegeben)  Lisfranc,  (Macfarlane)  Larrey  (Baffos,  Pelican,  Krimer,  Or- 
ton,  Dieffenbach),  Dupuytren,  Guthrie  (Emery). 
ß.  mit  Bildung  eines  obern  und  untern  (vordem  und  hintern)  Lappens  nach  B.  Bell, 
Sanson  und  Beclard. 

Bei  sämmtlichen  Lappenschnitten  sind  noch  die  Modifikationen  anzuführen, 
wo  bald  ein  äusserer  vorderer  und  innerer  hinterer;  bald  ein  innerer  vorderer  und 
äusserer  hinterer  Lappen  gebildet  wird. 

3)  Ovalär schnitt  nach  Ravaton,  (Kerr)  und  Langenbeck,  besonders  aber  von  Scoutetten 
ausgebildet,  welchem  Verfahren  auch  Cornuau  folgt.  Auch  Chelius  und  Heyfelder  operirten 
nach  ihm,  ebenso  Guersant  d.  j.  Die  Verfahren  von  Sanson  und  Guthrie  kann  ich  nicht  hie- 
her  rechnen,  sie  sind  unter  den  Methoden  mit  Lappenbildung  aufzuzählen. 

Bei  der  Frage  über  die  Zweckmässigkeit  unh  Vorzüge  der  einzelnen  Verfahrungs weisen  gegen 
einander  kommen  mehrere  Punkte  in  Betracht,  einmal  die  Leichtigkeit  der  Ausführung , die  Grösse 
der  Wundfiäche,  die  Bildung  des  Stumpfes  und  die  Lage  der  Narbe. 

Der  Cirkelschnitt  wird  jetzt  wohl  durch  die  aus  ihm  hervorgegangene  Ovalärmethode  ver- 
drängt worden  sein;  mit  nachfolgender  hoher  Schenkelamputation  wäre  er  nnr  dann  auszuführen, 
wenn  wie  in  dem  Bruns’schen  Falle  durch  die  Entfernung  der  Hauptmasse  des  voluminösen  Glieds 
die  Operation  der  Exartikulation  selbst  erleichtert  würde;  in  keinem  Falle  aber  möchte  dem  Rath 
Jäger’s  zu  folgen  sein,  der  diese  Methode  als  sehr  empfehlenswerlh  hinstellt,  sie  hat  immer  den 
Nachtheil,  dass  sie  die  Operation  in  die  Länge  zieht,  was,  wenn  es  ohne  Notli  geschieht,  gewiss 
zu  tadeln  ist. 

Unter  den  Lappenschnitten  scheint  der  einfache  im  Allgemeinen  Vorzüge  zu  haben  vor  dem 
doppelten  und  zwar  insoferne  als  er  eine  schnellere  Durchführung  zulässt,  eine  etwas  kleinre 
Wundfläche  macht  und  wohl  um  der  Beschaffenheit  der  Weichtheile  ums  Gelenk  und  der  zahl- 
reicheren Modificationen  willen,,  deren  er  fähig,  häufiger  Anwendung  finden  kann;  freilich  fällt 
ihm  auf  der  andern  Seite  zur  Last,  dass  die  Gefahr  des  Absterbens  eine  grössere  ist,  was  be- 
sonders von  dem  äussern  Lappen  gilt;  die  meisten  Vortheile  scheint  der  vordere  (obere)  Lappen 
zu  bieten.  Was  den  doppelten  Lappenschnitt  betrifft,  so  hat  man  ihm  mit  Recht  die  bedeutende 
Wundfläche  vorgeworfen,  welche  einen  längern  Heilungsprozess  mit  profusrer  erschöpfender  Eiter- 
ung zur  Folge  hat;  einzelnen  Varianten  desselben  steht  als  empfehlendes  Moment  zur  Seite  die 
leichte  Ausführbarkeit,  besonders  dem  Verfahren  Ph.  v.  Walther’s,  dasselbe  ist  in  Kürze  folgen- 
des: der  Operateur  an  der  Aussenseite  des  Gliedes  stehend,  sticht  ein  zweischneidiges  langes 
schmales  Messer  3 Zoll  unter  der  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  am  äussern  Rande  des  Sartorius  senk- 
recht auf  den  Schenkelhals  ein  und  diesen  umgehend  20a  Zoll  hinter  den  grossen  Trochanter  in 
gleicher  Höhe  mit  dem  Einstichspunkt  aus  und  bildet  so  durch  Herabschneiden  an  der  äussern 
Seite  des  Knochens  den  äussern  Lappen,  der  eine  Länge  von  2 — 3 Zoll  haben  soll;  nun  geht  er 
nach  Trennung  der  Gelenkkapsel  und  des  Ligam.  teres  durchs  Gelenk  und  bildet,  indem  er  die 
Schneide  des  Messers  hart  an  der  innern  Seite  des  Knochens,  den  kleinen  Trochanter  vermeidend, 
herabführt,  durch  Ausschneiden  den  innern  1 Va — 2 Zoll  langen  Lappen.  Vor  dem  Ausschneiden  lässt 
er  durch  Eingreifen  eines  Assistenten  in  den  Lappen  die  grossen  Gefässe  komprimiren. 

2* 


12 


3)  Vor  allen  den  genannten  Methoden  hat  die  Methode  mit  dem  0 val  är  s c hnitt  den  Vorzug- 

Unverkennbar  ist  dieselbe  aus  dem  Kreisschnitt  hervorgegangen,  und  besonders  hat  der  Vor- 
schlag Ravaton’s  einen  perpendikulären  Schnitt  vom  Trochanter  herabzuführen,  die  Ausrenkung  des 
Schenkelkopl's  aus  der  Pfanne  zu  vollziehen  und  nun  die  Weichtheile  unter  dem  kleinen  Trochanter 
durch  einen  Kreisschnitt  zu  trennen,  den  ersten  Anstoss  zu  derselben  gegeben. 

Nach  Scoutettens  Nachricht  ist  Langenbeck  der  erste,  der  den  Gedanken  zu  diesem 
Verfahren  auffasste,  und  es  vorzugsweise  für  die  Exartikulation  der  Metakarpal  und  Metatarsal- 
knochen in  Anwendung  brachte.  In  seiner  „Bibliothek  für  Chirurgie,  1807“  wurde  es  veröffentlicht, 
scheint  aber  bald  wieder  in  Vergessenheit  gekommen  zu  sein;  bis  es  erst  später  an  Scoutetten 
wieder  einen  warmen  Vertreter  fand;  von  ihm  besonders  wurde  es  an  allen  Gelenken  konsequent 
durchgeführt  und  in  einer  eignen  Schrift  *)  ausführlich  behandelt:  obwohl  es  an  allen  Gelenken 
anwendbar  ist,  so  sind  doch  seine  Vorzüge  bei  keinem  Gelenk  so  in  die  Augen  springend,  als  ge- 
rade am  Hüftgelenk;  es  zeichnet  sich  vor  dem  Lappenschnitte  dadurch  aus,  dass  eben  die  dort 
berührten  Nachtheile,  wie  grosse  Wundfläche,  komplicirte  Encheirese  u.  s.  w.  hier  wegfallen,  wo- 
zu überdies  kommt,  dass  immer  die  Vorsicht  obwalten  kann,  die  grossen  Gelasse  zuletzt  zu  durch- 
schneiden,  ferner  dass  die  Wundränder  vermöge  ihrer  Reinheit,  die  denselben  beim  Lappenschnitt 
immer  mehr  oder  weniger  mangelt,  sich  im  hohen  Grade  zur  unmittelbaren  Vereinigung  eignen,  so 
dass,  wie  wir  in  einzelnen  Fällen  beobachteten,  schon  nach  3 — 4 mal  24  Stunden  bei  Entfernung 
der  Nähte  mit  Ausnahme  zweier  Stellen  eine  totale  Verklebung  Statt  halte ; diese  beiden  Stellen 
sind  der  der  Pfanne  gegenüber  gelegene  und  der  den  Unterbindungsfäden  der  grossen  Gefässe  nahe 
Wundrand.  Die  Eitrung  wird  natürlich  dadurch  eine  verhältnissmässig  geringe , die  Narbe  eine 
möglichst  lineäre,  liegt  grösstentheils  an  der  Seite  des  Stumpfes,  der  wohlgeformt  sich  zur  An- 
bringung einer  Stelze  vortrefflich  eignet.  Wir  haben  in  zwei  Fällen  solche  Maschinen  anfer- 
tigen lassen  nach  einem  Würzburger  Muster;  dieselbe  besteht  ganz  einfach  aus  einer  dem 
Stumpfe  genau  angepassten  bis  gegen  die  Crista  ofs.  ilei  reichenden  Blechschiene , die  wohlge- 
polstert an  einer  nach  der  Grösse  des  Individuums  sich  richtenden  von  gutem,  nicht  zu  schwerem 
Holz  gedrechselten  Stelze  befestigt  ist,  welche  nach  oben  etwas  dicker  werdend  eine  tellerförmige 
Ausbreitung  besitzt  zur  Aufnahme  eines  federnden  runden  Kissens,  auf  dem  der  Stumpf  zu  ruhen 
kommt. 

Die  Befestigung  der  ganzen  Maschiene  geschieht  mittelst  2 breiter  gepolsterter  Gurten , deren 
eine  vom  oberen  Rande  der  Schiene,  diese  etwas  verlängernd,  abgeht  und  den  Körper  um  die 
Lendengegend  umfasst,  deren  andre  sich  etwas  tiefer  als  die  vorige  über  den  grossen  Trochanter 
anlegt.  Eine  weitere  Befestigung  des  Stumpfs  gewähren  2 von;  beiden  Seiten  der  Becken- 
schiene zur  tellerförmigen  Ausbreitung  der  Holzstelze  herablaufende  leicht  Sförmig  gebogene  Spangen. 

Aussen  an  der  tellerförmigen  Ausbreitung  ist  ein  federnder  Griff  angebracht,  mit  dessen  Hülfe 
der  Operirte  die  Stelze  vor  und  zurücksetzen  kann.  Wir  sahen  unsre  Operirlen  bald  mit  ziem- 
licher Sicherheit  darauf  gehen. 

Das  operative  Verfahren  ist  folgendes:  der  Kranke  liegt  auf  dem  Operationstisch  und  zwar 
auf  der  gesunden  Seite,  so  dass  das  Becken  über  den  Rand  des  Tisches  hervorragt,  in  welcher 
Stellung  er  von  Gehiilfen  fixirt  wird. 


*)  La  methode  ovalaire  ou  nouvelle  methode  pour  amputer  dans  les  articulations  par  H.  Scoutetten,  Paris  1827. 
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Der  Operateur  beim  linken  Glied  an  der  hintern,  beim  rechten  an  der  vordem  Seite  stehend 
sticht  ein  kleines  Amputationsmesser  unmittelbar  über  der  Spitze  des  grossen  Trochanters  bis  auf 
den  Knochep  ein,  schneidet  hierauf,  den  Griff  des  Messers  senkend,  an  der  hintern  äussern  Fläche 
des  Schenkel  bis  4 Querfinger  breit  unter  die  Glutäalfalte  herab,  mit  dem  Bestreben,  alle  Weich- 
theile  möglichst  zu  trennen,  was  jedoch  selten  gelingt;  hierauf  verlässt  das  Messer  diese  erste  In- 
cision,  und  senkt  sich  mit  nach  innen  und  unten  gerichteter  Spitze  in  die  Weichtheile  der  vordem 
Seite  des  Oberschenkels,  trennt  auch  diese  möglichst  tief,  ohne  jedoch  die  Art.  crural.  zu  verletzen 
und  endet  diesen  2.  Schnitt  in  dem  Ausgangspunkt  des  ersten  (Ueber  dem  grossen  Trochanter). 
Immer  ist  es  jetzt  zweckmässig  beide  Schnitte  noch  eiumal  zu  wiederholen. 

Nun  werden  die  Wundränder  etwas  von  einander  gezogen,  um  zur  Gelenkkapsel  zu  gelangen, 
die  mit  senkrecht  aufgesetzter  Schneide  möglichst  nah  dem  Pfannenrande  durchschnitten  wird, 
indem  man  die  Fasern  desselben  durch  rotirende,  ab  - oder  adduzirende  Bewegungen  anzuspannen 
sucht;  durch  solche  Bewegungen  gleitet  der  Schenkelkopf  meist  unter  hörbarem  klatschendem  Ge- 
räusch aus  der  Pfanne.  Der  Operateur  führt  nun  das  Messer  zwischen  Kopf  und  Pfanne  in  die 
Tiefe  um  das  Ligament,  teres  möglichst  an  seinem  Insertionspunkt  in  der  Pfanne  zu  trennen ; es  ist 
besonders  bei  diesem  Akt  Vorsicht  nöthig,  damit  die  Klinge  nicht  geklemmt  nnd  die  Spitze  nicht 
in  der  Pfanne  abgebrochen  werde. 

Ist  nun  die  eigentliche  Ausrenkung  vollendet,  so  geht  der  Operateur  mit  einem  etwas  grös- 
seren schmalen  Amputalionsmesser  an  die  innere  Fläche  des  Schenkelknochens,  schneidet  hart 
am  Knochen  herab,  den  kleinen  Trochanter  vermeidend,  und  trennt  endlich’  während  ein  Gehiilfe 
mit  seiner  Hand  in  den  Lappen  eingreift  um  die  Art.  mir.  zu  komprimiren,  die  Weichtheile  ent- 
sprechend einer  die  Endpunkte  die  beiden  ersten  Incisionen  verbindenden  Linie.  Die  Wundränder 
entsprechen  somit  einem  die  Achse  des  Oberschenkels  schief  von  oben  und  aussen  nach  innen 
und  unten  schneidenden  Dreiecke,  dessen  Spitze  an  der  Spitze  des  grossen  Trochanters,  dessen 
Basis  an  der  innern  Fläche  des  Oberschenkels  liegt,  und  die  ganze  Wundfläche  hat  die  Form  eines 
Ovals.  Hierauf  schreitet  man  zur  Stillung  der  Blutung  mittelst  Unterbindung  und  Vereinigung 
der  Wundränder  durch  die  blutige  Naht.  Der  Verband,  dessen  wir  uns  bedienen,  ist  ein  einfacher 
Charpie-  und  Compressenverband,  die  mittelst  Binden  befestigt  werden. 

Krankengeschichte  n. 

I.  Johann  Reitenspiess,  22  Jahre  alt,  Bauernknecht  aus  Netzstall,  Landgerichts  Alt- 
dorf, wurde  am  15.  März  1853  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Erlangen  aufgenommen  wegen  eines 
enorm  grossen  Tumors  des  rechten  Oberschenkels  und  Kniegelenks. 

Die  Anamnese  ergibt  folgende  geringe  Anhaltspunkte: 

Der  Kranke  verneint  alle  in  Bezug  auf  eine  frühere  Erkrankung  an  ihn  gerichteten  Fragen,  mit 
Ausnahme  leichter  stechender  Schmerzen  auf  der  Brust,  die  jedoch  auf  starke  Aderlässe  an  beiden 
Armen  schnell  aufgehört  hätten,  so  dass  die  Dauer  der  ganzen  Krankheit  sich  auf  drei  Tage  be- 
schränkt habe. 

Er  sei  nie  sehr  korpulent  und  kräftig  gewesen,  habe  aber  bisher  seinem  Brode  ohne  Unterbrech- 
ung nachgehen  können,  bis  er  vergangenes  Jahr  im  Februar  einen  schweren  Fall  aufs  rechte  Knie 
gethan  hat,  von  dem  er  sich  nur  mit  Mühe  aufgerafft  und  längere  Zeit  Schmerzen  zurückbchalten 
habe.  Trotz  dem  habe  er  noch  3 — 4 Wochen  fortgearbeitet,  um  welche  Zeit  endlich  das  Knie,  an 
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dem  bis  dahin  nichts  Besonderes  zu  sehen  gewesen  sei,  anzuschwellen  und  heftiger  zu  schmerzen  be- 
gonnen habe.  Alle  möglichen  theils  auf  Verordnung  von  Aerzten,  theils  auf  Anrathen  non  Laien  an- 
gewandten Mittel  seien  durchaus  erfolglos  gewesen. 

Die  Geschwulst  sei  anfangs  rasch,  später  in  geringerem  Maase  gewachsen,  so  dass  sie  schon  vor 
einem  halben  Jahre  25  Zoll  im  Umfang  mass.  Dabei  habe  sich  der  Kranke  auch  sonst  unbehaglich 
gefühlt,  bei  Nacht  wenig  Ruhe  gehabt.  Mangel  ordentlichen  Appetits  und  sei  zusehends  abgemagert 
und  schwächer  geworden. 

Status  praesens.  Der  ganze  Habitns  des  Kranken  deutet  auf  ein  langwieriges  erschöpfendes  Leiden; 
das  Gesicht  ungemein  abgezehrt,  blass,  matt,  die  Augen  tiefliegend,  die  Jochbeine  hervorstehend;  die 
allgemeinen  Decken  bleich,  getrennt,  trocken,  welk,  die  Muskulatur  dünn  und  schlaff,  das  Unterhaut- 
zellgewebe fettlos;  am  Kreuzbein,  rechten  hintern  obern  Darmbeinstachel  und  rechten  Ellbogen  De- 
kubitus von  dem  Umfänge  etwa  eines  Sechskreuzerstückes. 

Der  Knochenbau  ist  grazil. 

Am  rechten  Kniegelenk  findet  man  eine  gegen  die  Mitte  des  Oberschenkels  hin  sich  erstreckende,  1 
Dritttheil  des  Unterschenkels  einnehmende  Geschwulst,  die  sich  steinhart  und  unverschiebbar  anfühlte. 

Die  Haut  darüher  ist  enorm  gespannt,  die  Epidermis  sich  in  Schüppchen  abstossend,  an  der 
rechten  Seite  der  Geschwulst  völlig  mangelnd.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  verschieblich. 

Die  ganze  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  mit  bedeutend  bis  zu  Halbfingerdicke  erweiterten,  vari- 
kösen, von  Blut  strozenden  Gefässen,  die  unter  sich  zahlreiche  Anastomosen  bilden,  netzartig  durch- 
zogen, diese  Gefässe  sind  als  Furchen  mit  scharfen  Rändern  in  der  festen  Masse  zu  fühlen.  Eine  der 
grösseren  Venen  ist  durch  eine  rasche  Bewegung  und  Zerreissung  der  Haut  geplatzt  und  das  Blut  soll 
in  einem  kontinuirlichen  Strahle  abgeflossen  sein,  bis  man  das  Loch  förmlich  verstopft  habe.  Gegen- 
wärtig ist  sie  mit  einem  Schorfe  bedeckt. 

Was  die  äussere  Form  betrifft,  so  nähert  sie  sich  der  eines  Ovales,  dessen  stumpfres  Ende  ab- 
schüssiger gegen  den  Unterschenkel  abfällt;  dessen  Spitze  dagegen  sich  mehr  allmählig  gegen  die 
Mitte  des  Oberschenkels  hin  abflacht. 

Die  Messung  der  Geschwulst  ergiebt  an  ihrer  grössten  Cirkumferenz  unmittelbar  über  der  Patella 
die  als  resistentere  umgrenzte  Stelle  durch  die  Haut  durchzufühlen  ist,  entsprechend  etwa  den  Con- 
dylen  des  Oberschenkels,  einen  Umfang  von  30  Zollen  in  der  Länge  auf  der  oberen  Fläche  14,  in 
der  Kniebeuge  10  Zolle. 

Die  Perkussion  gibt  allerwärts  einen  gleichmässig  leeren  Ton  über  die  ganze  Geschwulst;  die 
Auskultation  lässt  ein  dem  Radialpulse  isochronisches  reibendes  und  zischendes  Geräusch  vernehmen, 
das  auf  der  oberen  Fläche  deutlicher  ist  als  gegen  die  Kniekehle. 

Das  Glied  ist  im  Kniegelenk  leicht  gebogen,  zeigt  aber  auch  ausserdem  eine  Anweichung  von 
der  Längenachse,  welcha  in  der  obern  Hälfte  des  Oberschenkels  etwas  nach  innen,  von  da  aber  ge- 
knickt und  nach  aussen  gerichtet  ist,  nach  Angabe  des  Kranken  besteht  diese  Knickung  erst  seit  2 
Tagen  und  ist  durch  eine  Bewegung  beim  Hinaufziehen  des  Fusses  hervorgerufen  worden  unter  einem 
im  ganzen  Zimmer  hörbaren  Krachen;  seitdem  sei  er  nicht  mehr  im  Stande  dem  Gliede  ohne  Bei- 
hülfe beider  Hände  und  selbst  dann  noch  mit  heftigen  Schmerzen  eine  andere  Lage  zu  geben. 

Die  Untersuchung  des  Thorax  ergiebt  nichts  Bestimmtes,  jedoch  konnte  man  durch  die  Per- 
kussion in  der  rechten  Subclaviculargegend  eine  grössere  Dämpfung  des  Schalls  wahrnehmen,  die  aber 
bei  der  gänzlichen  Abwesenheit  anderer  auskultatorischer  und  perkussorischen  Erscheinungen  von  ge- 
ringem Werthc  ist. 

Die  Diagnose  über  den  Charakter  der  Geschwulst  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  machen,  so  viel 
jedoch  lässt  sich  bestimmen,  dass  die  Geschwulst  mit  dem  Knochen  in  inniger  Beziehung  steht  und  aus  einer 
ziemlich  harten  Masse  bestehe. 
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Dass  hier  nur  das  Messer  Hülfe  bringen  könne , ist  rasch  entschieden , aber  es  wirft  sich  die 
Frage  auf,  soll  die  Entfernung  des  Neugebildes  durch  die  Amputatio  in  continuitate  femorls  oder  im 
Hüftgelenk  geschehen?  Nach  reiflicher  Erwägung  aller  Momente  erhielt  die  letztere  den  Vorzug,  in- 
dem es  durchaus  nicht  räthlich  schien  bei  der  konstatirten  Theilnabme  des  Oberschenkelknochens  am 
Prozesse  und  bei  dem  naheliegenden  Gedanken  an  den  bösartigen  Charakter  der  Geschwulst  die  Am- 
putation selbst  im  obersten  Dritttheile,  des  Oberschenkel  vorzunehmen;  freilich  durfte  man  sich  hie- 
bei nicht  verhehlen , dass  die  Prognose  bei  dem  Herabgekommensein  des  Individuums  keine  überaus 
günstige  sei.  Die  Grösse  der  Wunde  und  der  zu  befürchtende  Blutverlust  konnte  uns  ein  entschei- 
dendes Gegenmoment  um  so  weniger  abgeben  als  wir  in  der  Operationsmethode  eine  möglichste  Ver- 
meidung dieser  Momente  suchten;  man  wählte  die  Ovalärmethode  nach  Scoutetten.  Die 
Operation  wurde  am  17.  März  vorgenommen  in  Gegenwart  der  Studierenden  unter  andauernder  Chloro- 
formanästhesie. 

Die  Dauer  der  Operation,  die  durch  das  Gewicht  und  abnorme  Beweglichkeit  des  in 
seiner  Continuität  gestörten  Gliedes  etwas  erschwert  war,  betrug  mit  Einschluss  des  Verbandes  kaum 
eine  Stunde. 

Die  Blutung  war  trotz  dem,  dass  die  Art.  eruralis  nicht  vorher  unterbunden,  sondern  durch  die 
Finger  eines  Assistenten  auf  den  horizontalen  Schambeinast  komprimirt  wurde,  eine  verhältnissmässig 
sehr  geringe  und  stand  vollkommen  nach  Unterbindung  der  Art.  eruralis  und  profunda,  und  3 kleinerer 
spritzender  Gefässe. 

Die  Wundränder  wurden  durch  18  Kopfnähte  vereinigt,  mit  Ceratlappen  und  Compressen  bedeckt 
und  der  Kranke  zu  Bette  gebracht. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  klagte  der  Kranke  über  leichten  Frost,  der  jedoch  auf  löffel- 
weise Darreichung  von  Zimmttinktur  und  Rheinwein  einem  sanften  erquickenden  Schlummer  wich. 

Am  18.  März  zeigt  sich  das  Allgemeinbefinden  ganz  gut,  der  Kranke  äussert  häufig  seine  Zu- 
friedenheit von  der  Last  des  überflüssigen  schmerzhaften  Glieds  befreit  zu  sein.  Er  hat  die  ganze  Nacht 
gut  geschlafen;  in  der  Wunde  nur  wenig  Schmerz;  der  Puls,  der  nach  der  Operation  klein  war,  kräftiger 
mässig  frequent.  Der  Operirte  trinkt  ziemlich  viel,  und  nimmt  die  ihm  gereichte  Kost  mit  Appetit. 

Am  20.  März.  Das  Befinden  des  Kranken  ohne  Störung,  die  letztvergangene,  wie  die  vorige 
Nacht  erquickender  Schlaf,  mässiger  Durst,  Appetit  gut.  Pulsfrequenz  mässig,  Puls  voll , nicht  weich, 
Temperatur  nicht  übermässig  erhöht.  Der  Verband  wird  erneuert,  zugleich  3 Nähte,  die  etwas  ein- 
geschnitten hatten  und  wo  sich  Eiter  zeigte,  entfernt;  am  innern  Winkel  der  horizontalen  Wunde  ent- 
leert sich  bei  Druck  etwas  flockiger,  gelblich  rother  Eiter.  Die  Nähte  werden  durch  Heftpflaster- 
streifen ersetzt. 

Am  21.  März  entfernt  man  die  noch  übrigen  Knopfnähte,  reinigt  die  Wunde  vorsichtig  mittelst 
Einspritzen  lauwarmen  Wassers  und  sucht  die  zu  2 Dritttheilen  der  Wunde  gelungene  Verklebung  durch 
Heftpflasterstreifen  zu  erhalten.  Nur  an  der  horizontalen  Wunde,  etwa  entsprechend  der  Unterbin- 
dungsstelle der  grossen  Gefässe  klaffen  die  Wundränder  auf  die  Ausdehnung  eines  Zolles,  aus  dieser 
Oeffnung  entleert  sich  auch  eine  reichliche  Quantität  dicken  gelben  Sekrets. 

Am  26.  März  findet  sich  noch  eine  2.  Trennung  der  Verklebung  vor  und  zwar  an  der  der  Pfan- 
nen höhlegegenüber  gelegenen  Wundparthie  j diese  kommunicirt  mit  der  am  horizontalen  Theil  der  Wunde 
gelegenen  Oeffnung  durch  einen  gewundenen  Gang,  der  in  einer  3.  sehr  kleinen  Oeffnung  einen  Seiten- 
gang hatte;  am  28.  März  suchte  man  durch  Injektion  einer  4gränigen  Höllensteinlösung  in  diesen 
Gängen  Adhäsion  zu  bewirken,  sie  wurde  auch  am  1.  und  3.  April  wiederholt,  aber  ohne  Erfolg,  so 
dass  sich  am  7.  April  eine  Eitersenkung  zwischen  die  Muskelinterstitien  der  rechten  Hinterbacke  ge- 
bildet hatte,  die  eine  Gegenöffnung  auf  der  Hohlsonde  erforderte.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken 
fortwährend  tadellos. 
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Von  nun  an  macht  die  Heilung  rasche  Fortschritte,  die  Eiterung  ist  mässig,  der  Eiter  von  schö- 
ner rahmähnlicher  Beschaffenheit;  die  Fistelöffnungen  ziehen  sich  zusammen,  die  Ränder  sind  mit  fri- 
schen rothen  Fleischwärzchen  bedeckt,  deren  Ueppigheit  man  mit  Höllensteinbetupfungen  Einhalt  zu 
thun  sucht.  Der  Verband  der  Wunde  beschränkt  sich  seit  einiger  Zeit  auf  Charpie  oder  Cerat- 
bedeckung  und  Befestigung  mittelst  Compressen. 

Der  Kranke,  der  bei  seinem  Eintritt  ins  Hospital  zum  Skelett  abgemagert  war,  wird  unter  Dar- 
reichung nahrhafter  Speisen  und  Bier  kräftig,  bekommt  ein  gesundes,  blühendes  Aussehen  und  nimmt 
an  Rundung  der  Formen  zu. 

Vom  30.  April  an,  wo  die  Eiterung  bedeutend  geringer  ist,  bediente  man  sich  von  Neuem  des 
Heftpflasterverbands,  den  wir  wie  bei  andern  Wunden  so  auch  hier  in  einem  vorgerücktem  Heilungs- 
stadium, wo  die  Eiterung  nachzulassen  verspricht,  jedoch  die  Ränder  der  Wunde  sich  ohne  diese  Un- 
terstützung nicht  zu  berühren  im  Stande  sind,  von  sehr  gutem  Erfolg  begleitet  fanden,  so  dass  sich 
am  12.  Mai  nur  noch  3 kleine  enge  Fisteln  vorfinden,  deren  eine  in  der  Tiefe  auf  den  nun  sich  rauh 
anfühlenden  Pfannengrund  führt,  die  andern  beiden  mehr  unter  der  Haut  in  einer  sehr  geringen  Tiefe 
sich  verlieren.  Am  16.  Mai  stösst  sich  durch  eine  derselben  ein  Unterbindungsfaden  aus. 

Der  Kranke  ist  kräftig  genug  Gehversuche  mittelst  Krücken  zu  machen,  und  wird  am  2S.  Mai, 
nachdem  sich  die  Fistelöffnungen  bis  auf  ein  Minimum  geschlossen  hatten,  in  seine  Heimath  entlassen. 

Der  Stumpf  ist  wohlgebildet  und  bei  selbst  stärkeren  Druck  ohne  schmerzhafte  Empfindung. 

Da  es  uns  möglich  war,  über  den  Kranken  auch  während  des  Aufenthalts  in  seiner  Heimath 
Nachrichten  einzuziehen,  so  konnten  wir  den  Zustand  des  Kranken  und  damit  den  Erfolg  der  Opera- 
tion fortwährend  kontrolliren. 

Es  hatten  sich  später  an  der  Narbe  kleine  Abszesse  gebildet,  nach  deren  Eröffnung  noch  5 Un- 
terbindungsfäden zum  Vorschein  kamen;  diese  schlossen  sich  bald  wieder  und  die  Narbe  ward  nun 
vollkommen,  der  Kranke  befand  sich  fortwährend  -wohl  und  konnte  mit  Hülfe  von  Krücken  sogar  seinen 
Wohnort  verlassen,  zur  Zeit  des  Nürnberger  Volksfestes  im  August  1853  war  er  dort  gesehen  worden. 

Im  Herbst  desselben  Jahrs  haben  sich  bei  ihm  die  Zeichen  einer  Lungenaffektion  eingestellt,  der 
er  im  Dezember  erlegen  ist. 

Untersuchung  des  abgesetzten  Gliedes. 

Behufs  der  anatomischen  Untersuchung  wurde  die  Geschwulst  durch  die  Güte  des  Hrn.  Professor 
Dr.  G e r 1 a c h injicirt,  und  sodann  ein  Längendurchschnitt  mittels  der  Säge  gemacht. 

Die  Form  der  ganzen  Geschwulst  ist  die  eines  Ovals,  dessen  stumpfres  Ende  nach  oben,  dessen 
Spitze  nach  unten  gerichtet  ist. 

Seine  Längenausdehnung  reicht  nach  oben  über  die  Mitte  des  Femur  bis  an  das  obere  Dritttheil, 
nach  unten  erstreckt  sie  sich  in  der  Kniekehle  bis  an  die  Grenze  des  obersten  Dritttheils  des  Unter- 
schenkels, auf  der  oberen  Fläche  schiebt  sie  sich  unter  der  Patella  gegen  das  Kniegelenk  vor  und  hat 
hier  die  Kapsel  bereits  in  Mitleidenschaft  gezogen,  der  Knorpelüberzug  ist  seiner  grösseren  Masse 
nach  unversehrt,  an  einzelnen  Stellen  jedoch  oberflächlich  erodirt.  Der  senkrecht  durch  die  Längen- 
achse des  Femur  fallende  Durchschnitt  theilt  die  Geschwulst  in  2 ziemlich  gleiche  Hälften,  dagegen 
erhält  man  durch  eine  dieselbe  in  der  Längenachse  horizontal  durchschneidende  Linie  2 sehr  un- 
gleiche Hälften,  von  denen  die  unterhalb  dieser  Theilungslinie  gelegene  über  die  Hälfte  grösser  ist, 
als  die  ober  ihr  gelegene.  Die  ganze  Masse  der  Geschwulst  ist  umgeben  von  einer  Hülle  straffen 
verdichteten  Bindegewebs,  das  innig  mit  der  bandartig  verdünnten  und  zur  Seite  geschobenen  Musku- 
latur zusammenhängt. 
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Der  Oberschenkelknochen  läuft  unbeschadet  seiner  röhrichten  Form  durch  die  Aftermasse  hin- 
durch, von  ihr  rings  umgeben;  derselbe  scheint  primär  nicht  an  der  Affection  Theil  genommen, 
sondern  erst  sekundär  in  Folge  der  Lostrennung  und  Erkrankung  des  verdickten  Periosts  in 
seiner  Textur- Veränderungen  erlitten  zu  haben,  indem  die  Markhöhle  und  Markräume  ungemein  erwei- 
tert sind  auf  Kosten  der  kompakten  Masse,  die  eine  Dicke  von  etwa  2 Linien  hat  und  eine  rauhe, 
von  feinen  Löchern  durchbohrte,  poröse  Oberfläche  zeigt ; das  Contentum  der  Knochenräume  ist  ein 
sehr  fettreiches,  chokoladefarbiges , mässig  konsistentes  Mark.  Alle  diese  genannten  Eigenschaften 
gelten  vom  ganzen  Femur,  sowohl  an  seiner  untern  Gelenkparthie,  wie  in  der  Diaphyse,  vom  Ge- 
lenkkopf und  den  Trochanteren,  so  dass  bei  der  Maceration  der  Gclenkkopf  und  die  Trochanteren  sich 
vom  Körper  ablösten.  An  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Dritttheils  findet  sich  eine  Continui- 
tätsstörung,  eine  spontane  Fractur,  mit  zackig-abgerundeten  Rändern,  und  hier  ist  das  Periost  auf  1 
bis  2 Zollen  auf  - und  abwärts  gänzlich  vom  Knochen  los  gehoben  und  in  Lappen  weghängend.  Die 
Knochen  des  Unterschenkels  sind  nicht  auffallend  verändert  in  der  Struktur,  jedoch  scheinen  die  Mark- 
räume der  Epiphysen  der  Tibia  etwas  erweitert  und  mehr  Mark  zu  enthalten,  während  im  Körper  die 
Substanz  etwas  verdichtet,  sklerosirt  ist. 

Was  endlich  das  Ansehen  der  Geschwulst  anbelangt,  so  besteht  sie  aus  einer  schmutzig  weissen, 
halbweichen,  undeutlich  fasriges  Gefüge  zeigenden,  in  den  oberen  Parthien  mehr  krumigen  Masse  mit 
unregelmässig  centraler  Zerklüftung;  in  den  hintern  untern  Parthien  scheint  die  Faserung  mehr  vor- 
zuwalten, ohne  jedoch  einem  deutlich  wahrnehmbaren  Zuge  zu  folgen,  während  in  der  oberen  zer- 
klüfteten Masse  die  Fasern  durch  das  zwischen  die  Wände  der  Hohlräumc  ausgespannte  Balken- 
gewebe angedeutet  ist.  Der  Inhalt  dieser  Hohlräume  lässt  sich  nicht  beurtheilen,  da  sich  in  ihnen 
die  theils  bei  der  Injection  extravasirte,  theils  beim  Durchsägen  ausgetretene  Injectionsmasse  vorfindet. 

Auf  dem  Durchschnitt  bietet  sie  das  Ansehen  grob  alveolarer  Anordnung,  indem  einzelne  Par- 
thieen  sich  wie  abgegrenzt  von  der  Hauptmasse  darstellen,  wahrscheinlich  der  Ausdruck  der  sich  fol- 
genden Nachschübe.  Ausserdem  finden  sich  allerwärts  grössere  und  kleinere,  (von  Wallnuss  - bis 
Erbsengrösse)  unregelmässig  geformte,  rauh  sich  anfühlende  Knochenparthieen  eingesprengt,  die  sich 
besonders  in  der  untern  Hälfte  so  anhäufen,  dass  sie  das  weichere  Gewebe  ganz  verdrängen. 

Was  das  Verhalten  der  Gefässe  betrifft,  so  ist  der  Reichthum  daran  ziemlich  bedeutend,  doch 
erscheinen  sie  mehr  als  Rinnen  in  der  Aftermasse,  denn  als  wahre  Gefässe  mit  normalen  Häuten; 
nicht  selten  kommen  Oeffnungen  von  der  Dicke  eines  Rabenfederkiels  und  drüber  zum  Vorscheine,  aus 
denen  sich  die  Injectionsmasse  ergiesst.  Zu  erwähnen  ist  hier  ein  Umstand,  der  gleich  beim  Injiciren 
zum  Vorschein  kam,  dass  sich  nämlich  die  grossen  oberflächlichen  Hautvenen  rasch  mit  der  in  die 
Art.  crural.  und  profund,  eingespritzten  Masse  füllton,  was  nicht  anders  zu  erklären  ist,  als  dass 
zwischen  Arterien  - und  Venenstämmen  eine  unmittelbare  Communikation  Statt  habe;  mit  dem  Messer 
liess  sich  dieselbe  nicht  nachweisen. 

Unter  dem  Mikroskop  lassen  sich  in  der  weichen  Masse  deutlich  dreierlei  Formelemente  unter- 
scheiden, einmal  sparsame  Zellengebilde  von  der  verschiedensten  Gestalt  und  meist  geringerer  Grösse, 
mit  Kernen  und  stark  granulirt,  umgeben  von  zahlreicher  Molekulmasse  und  freien  Kernen,  ferner 
reichlich  überwiegendes  Fasergewebe,  dessen  Fasern  von  mittlerer  Dicke  sich  lange  gegen  Essigsäure 
und  Aetzkalilösung  unverändert  erhalten  und  erst  allmählig  etwas  aufquellen  und  durchscheinender 
werden,  endlich  eine  zwischen  die  Fasern  eingelagerte  dunkle  amorphe  Substanz,  die  unter  der  Pin- 
cette  knirscht,  und  nichts  anderes  als  Kalkdeposition  sein  kann;  die  obengenannten  eingesprengten 
Knochenparthieen  zeigen  unter  dem  Mikroskop  ebenfalls  keine  bestimmte  Structur,  lassen  sich  mit  der 
Pincette  bröckeln  und  scheinen  nur  grössere  Concremente  dieses  Kalkkrümels  zu  sein , der  eigentlich 
bestimmt  gewesen  sein  mag  sich  zu  wahrem  Knochen  heranzubilden,  durch  die  Rapidität  des  Wachs- 
thums aber  daran  verhindert  ward. 
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Wenn  es  sich  um  den  Charakter  der  Geschwulst  handelt,  so  scheint  es  uns  wahrscheinlicher, 
dass  sie  bösartiger,  krebsiger  Natur  sei,  als  gutartiger,  das  schnelle  Wachsthum,  die  Succulenz,  die 
unregelmässige  Anordnung  ihrer  Elemente  spricht  hinlänglich  dafür;  wäre  der  Operirte  nicht  zu  früh- 
zeitig an  einer  anderweitigen  Erkrankung  gestorben , so  hätten  wir  höchst  wahrscheinlich  durch  das 
Recidiv  die  Annahme  bestätigt  finden  können. 

II.  Johann  Singer,  41  Jahre  alt,  ein  bisher  gesunder,  kräftiger  Bauer,  früher  von  keiner 
erwähnenswerthen  Krankheit  heimgesucht,  bemerkte  im  Jahre  1850  anf  der  innern  Seite  des  Ober- 
schenkels etwa  in  der  Mitte  desselben  eine  rundliche  Flintenkugelgrosse  bewegliche  Geschwulst,  welche 
im  März  1851  unter  Schmerzen  zu  wachsen  begann  und  rasch  einen  so  bedeutenden  Umfang  gewann, 
dass  der  Kranke  sich  veranlasst  sah  einen  Arzt  zu  rufen,  der  die  Geschwulst  bei  der  Untersuchung 
etwas  drückte,  worauf  die  deckende  Haut  platzte  und  eine  kopiöse  Blutung  erfolgte. 

Diess  bewog  den  Kranken  im  Angust  1852  in  unsre  Klinik  zu  kommen. 

Die  Geschwulst  sitzt  auf  der  Mitte  des  Oberschenkels  am  innern  Rande  des  Muse.  Sartorius  auf, 
so  dass  die  Pulsation  der  Art.  crural  unmittelbar  über  und  durch  die  Geschwulst  gefühlt  wird,  und 
derselben  täuschend  die  Bewegung  eines  Aneurysmas  verleiht.  Mit  breiter  Basis  aufsitzend  erhebt  sie 
sich  kegelförmig  und  etwa  1 Va  Zoll  über  das  Niveau  der  Haut,  zu  2 Drittheilen  an  ihrer  Spitze  nicht 
von  ihr  bedeckt,  indem  diese  gegen  die  Basis  der  Geschwulst  gleichsam  hinabgestreift  erscheint.  Die  un- 
bedeckte Oberfläche  zeigt  ein  grossmaschiges  Netzgewebe  und  hat  ungemein  viel  Aehnlichkeit  mit 
einem  von  einer  rothschwarzen  Flüssigkeit  durchtränkten  Badeschwämme,  beim  leichtesten  Druck  ent- 
leert sich  eine  rothbraune  dickbreiige  Masse  aus  den  Maschenräumen.  Dabei  klagt  der  Kranke  über 
fortwährende,  beim  Drucke  sich  vermehrende  Schmerzen. 

Obwohl  die  Beweglichkeit  der  Geschwulst  eine  geringe  war,  so  konnte  man  doch  die  Ueberzeug- 
ung  gewinnen,  dass  sie  sich  nicht  bis  in  die  Muskelinterstitien  erstrecke,  sondern  in  der  Fascia  wurzele. 

Am  8.  Aug.  1852  wurde  die  3 Zoll  lange  und  2J/a  Zoll  breite  Geschwulst  exstirpirt  durch  2 der 
Längenachse  des  Glieds  entsprechende  halbmondförmige,  ober  und  unterhalb  der  Geschwulst  sich  ver- 
einigende Schnitte.  Schon  bei  der  Führung  der  Hautschnitte  trat  eine  so  heftige  parenchymatöse  Blu- 
tung ein , dass  sie  nicht  schnell  genug  entfernt  werden  konnte  und  so  die  Operation  bedeutend  er- 
schwerte. 

Die  Diagnose,  dass  die  Geschwulst  nur  bis  auf  die  Fascie  in  die  Tiefe  greife,  ward  bei  der  Ex- 
stirpation bestätigt. 

Die  Blutung  wurde  durch  Anwendung  des  Liquor  haemostaticus  Pagliari  gestillt,  und  die  Wunde 
mit  Charpie  und  Compressen  verbunden,  da  von  einer  Vereinigung  durch  die  Naht  wegen  der  Span- 
nung keine  Rede  sein  konnte.  Nach  Verlauf  von  3 Stunden  stellte  sich  plötzlich  eine  so  profuse 
Nachblutung  ein,  dass  der  ganz  mit  Blut  durchnässte  Verbaud  entfernt,  2 kleine  Arterien  unterbnnden 
und  der  Liquor  Pagliari  von  Neuem  angewendet  werden  musste,  worauf  die  Blutung  nnter  gleichzei- 
tiger Einwicklung  der  ganzen  Extremität  dauernd  sistirt  dar;  auch  die  Schmerzen  des  Kranken  min- 
derten sich  bedeutend. 

Die  exstirpirte  Aftermasse  glich  dem  Inhalt  eines  Aneurysmasackes,  sie  war  von  dem  Ansehen 
weich  geronnenen  Blutkoagnlums  , von  braunrother  Farbe , gegen  die  Basis  hin  mehr  kompakt , von 
fasrigen  Massen  netzartig  durchzogen. 

Das  Mikroskop  zeigt  enorm  viele  Blutkörperchen,  Blutkörperchen  haltende  Zellen,  ferner  Zellen 
mit  reichlichem  Pigment , und  eigenthümliche  geschwänzte  Zellen , wie  man  sie  in  der  mensch- 
lichen Milz  findet  und  ausserdem  noch  unregelmässige  schlauchförmige  Gebilde,  wie  sie  von  Henle  für 
das  Syphonoma  beansprucht  werden,  die  jedoch  nach  Bruch  (Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste 
S.  161),  nichts  anderes  sind,  als  das  unreife  Gefässgerüste  eines  sehr  blutreichen  weichen  Medullar- 
krebses  welches  nach  Auswaschen  und  Maceriren  der  Masse  zurückbleibt. 
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Die  Operationswunde,  die  nach  Beginn  der  Eiterung  mit  Heftpflasterstreifen  zusammengezogen 
wurde,  gelangte  durch  die  secunda  intentio  sehr  langsam  zur  Heilung,  so  dass  der  Mann  erst  am  10. 
September  1852  als  genesen  entlassen  werden  konnte. 

In  seiner  Heimath  angekommen,  will  er  sich  bis  um  Weihnachten  wohlbefunden  haben,  wo  er  in 
der  Nähe  der  Narbe  3 kleine  Geschwülste  bemerkte,  die  rasch  zu  wachsen  schienen  und  desshalb  von 
einem  Arzt  zu  exstirpiren  versucht  wurden.  Bei  zweien  derselben  gelangte  er  zum  Ziele , bei  der  3. 
aber  trat  eine  so  heitige  Blutung  ein,  dass  er  die  Operation  unterbrach  und  durch  Compression  die 
Blutung  zu  stillen  strebte. 

Bald  entstanden  neue  Geschwülste,  die  unter  heftigen  Schmerzen  rasch  wuchsen  und  den  Kran- 
ken bestimmten  im  Juni  1852  in  hiesiger  Klinik  Hülfe  zu  suchen. 

Es  finden  sich  an  der  innern  Fläche  des  Oberschenkels  6 knollenartige  Geschwülste,  welche  das 
mittlere  und  die  obere  Hälfte  des  untern  Dritttheils  des  Oberschenkels  einnehmen.  In  Form  und  Be- 
schaffenheit der  früher  exstirpirten  Geschwulst  gleichend  erheben  sie  sich  mit  breiter  Basis  1 y* — 2 Zoll 
über  das  Niveau  der  Haut,  die  nur  bei  zweien,  — und  diese  waren  weicher  — durchbrochen  und  gegen 
die  Basis  abgestreift,  bei  den  übrigen  dagegen  noch  unversehrt  war.  Diese  beiden  bluteten  fortwährend 
namentlich  bei  einigermassen  auf  die  Basis  einwiikenden  Druck. 

Gegen  die  Leiste  hinauf  konnte  man  deutlich  noch  weitre  Aftergilde  in  die  Tiefe  sich  hiner- 
streckend fühlen,  die  prall  gespannt  und  unverschicblich  mit  dem  Knochen  und  dessen  Periost  in  Zu- 
sammenhang zu  stehen  schienen ; die  umgebenden  Weichtheile  waren  ödematüs  und  gegen  Druck  empfindlich. 

Trotz  der  Möglichkeit  diese  Afterbildung  mit  dem  Messer  zu  exstirpiren  unterliess  man  dieses, 
einmal  wegen  der  Schwierigkeit  der  Ausführung,  wegen  der  zu  befürchtenden  bedeutenden  Blutung 
und  dann  besonders  wegen  der  Wahrscheinlichkeit  eines  rasch  sich  einstellenden  Recidivs.  Da  die 
Amputation  in  der  Continuitat  durch  die  grosse  Ausbreitung  gegen  die  Leiste  zurückgewiesen  ward, 
so  schritt  man  am  24.  Juli  zur  Exartikulation  aus  dem  Hüftgelenk,  die  nach  Scoutetten’s  Ova- 
lärmethode  unter  andauernder  Chloroformnarkose  ausgeführt  wurde. 

Die  Blutung  war  ziemlich  bedeutend  und  stand  erst  nach  Unterbindung  von  8 spritzenden  Gefässen. 

Nach  Entfernung  des  Glieds  fand  sich  bei  Untersuchung  der  Wunde  noch  ein  die  Cruralarterie 
begleitendes  in  den  Muskeln  sich  bis  zum  Schaambeinast  hinauferstreckendes  Aftergebilde,  das  nach- 
träglich exstirpirt  wurde. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschah  durch  22  Knopfnähte.  Die  anatomische  Untersuchung 
wies  6 oberflächliche,  von  der  Schenkelbinde  ausgehende  im  subkutanen  Zellgewebe  wuchernde, 
über  das  Niveau  der  Haut  sich  erhebende,  und  2 in  der  Tiefe  in  den  Muskelinterstiticn  in  der  Nähe 
der  Arter.  crural  sitzende  Aftergeschwülste  nach. 

Die  tiefersitzenden  Geschwülste  waren  fester,  von  rothbrauner  Farbe,  in  ihren  Centren  etwas 
weicher,  als  gegen  die  Peripherie,  sie  erstreckten  sich  bis  auf  die  Knochenhaut  mit  der  sie  jedoch 
nur  durch  lockres  Zellgewebe  zusammenhiengcn , ohne  weder  dieses  noch  den  Knochen  in  Mitleiden- 
schaft zu  ziehen. 

Die  mikroscopische  Untersuchung  zeigte  ungewöhnlich  grosse  Zellen  mit  vielen  Kermen,  zahl- 
reiche Fasern,  aber  nicht  jene  charakteristischen  röhren  - und  schlauchförmigen  Gebilde  der  früher 
exstirpirten  Geschwulst,  ein  Befund,  der  für  das  höhre  Alter  und  die  weitre  Fortentwicklung  der  After- 
gebilde spricht. 

Der  Operirte  der  schon  bei  den  früheren  Operationen  stets  in  einem  Zustand  hoher  Erregtheit  und 
Aengstlichkeit  sich  befand,  zeigte  sich  auch  jetzt  sehr  aufgeregt,  sprach  viel  von  seiner  Familie  und 
brachte  ungeachtet  einer  Dosis  Opiumtinktur  die  folgende  Nacht  schlaflos  zu.  Am  folgenden  Morgen 
war  er  etwas  ruhiger,  nahm  die  ihm  gereichte  Fleischbrühe  sowie  von  dem  Getränk  aus  Elix.  acid. 
Hall,  mit  Syr.  Rub.  Idaei  und  Wasser. 
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Nach  einer  2.  schlaflos  und  unruhig  hingebrachten  Nacht  verfiel  er  in  ein  heftiges  Delirum,  wäh- 
rend Puls  und  Hauttemperatur  keine  bemerkenswerthen  Veränderungen  boten,  und  nach  6 Stunden 
(50  Stunden  nach  der  Operation)  trat  der  Tod  ein. 

Die  Section  gab  ausser  dem  Mangel  des  Process.  vermiform.  nichts  abnormes  *). 

III.  Georg  Hügel,  28  Jahr  alt,  ein  Handarbeiter  von  robustem  grossem  Körperbau  und  phleg- 
matischem indolentem  Habitus  suchte  am  5.  Juli  1853  in  hiesiger  Klinik  Hülfe  wegen  eines  grossen 
Tumors  des  rechten  Oberschenkels,  den  er  seit  4 Jahren  mit  sich  trug,  ohne  trotz  aller  angewandten 
Mittel  Abhülfe  von  diesem  lästigen  Uebel  finden  zu  können. 

Die  Geschwust,  die  etwa  eine  Länge  von  10  Pariser  Zollen  und  einen  Umfang  von  20  Zollen- 
misst, betrifft  die  untre  Hälfte  des  Oberschenkels,  fühlt  sich  durchaus  knochenhart  und  gänzlich  un- 
beweglich an,  so  dass  der  Zusammenhang  mit  dem  Femur  unzweifelhaft  ist;  sie  scheint  jedoch  nicht 
in  derselben  Ausbreitung,  in  der  sie  dem  Gesichtssinn  sich  darstellt,  an  dem  Knochen  zu  haften,  in- 
dem es  leicht  gelingt,  mit  den  Fingerspitzen  unter  den  besonders  an  der  hintern  Parthie  vorspringen- 
den Rand  einzugreifen,  ohne  jedoch  die  Ursprungsstelle  selbst  zu  erreichen.  Die  grössere  Cirkurn- 
ferenz  der  Geschwulst  sitzt  an  der  hintern  Fläche  der  Oberschenkels  und  hier  erstreckt  sie  sich  von 
den  Gelenkenden  des  Femur  bis  gegen  das  obere  Dritttheil  des  Gliedes. 

Die  Weichtheile  darüber  fühlen  sich  gespannt  und  verdünnt  an.  Das  Einstechen  des  Explora- 
tiv-Troikarts  führt  zu  keinem  erklecklichen  Resultate , indem  sich  der  eindringenden  Spitze  unüber- 
windliche Hindernisse  entgegen  stellten;  die  natürlich  den  Schluss,  mit  einer  Knochengeschwulst  es  zu 
thun  zu  haben  um  so  mehr  unterstützte  als  sich  keine  Spur  eines  Contentums  entleerte. 

So  wenig  die  objektive  Untersuchung  im  Stande  war  Licht  auf  die  ätiologischen  und  diagnosti- 
schen Verhältnisse  zu  werfen,  eben  so  wenig  war  es  die  Anamnese. 

Der  Kranke  giebt  an,  er  habe  im  Sommer  1848,  als  er  Abends  von  der  Arbeit  (er  war  beim 
Eisenbahnbau  beschäftigt)  nach  Hause  zurückkehrte,  plötzlich  heftige  stechende  Schmerzen  in  der 
Kniekehle  verspürt , die  ihm  bald  das  Gehen  unmöglich  machten.  Kurze  Zeit  darauf  habe  er  eine 
Anschwellung  über  dem  Kniegelenk  bemerkt,  die  unter  Fortdauer  der  Schmerzen  rasch  zunahm,  bis 
sie  nach  Verlauf  von  IVa  Jahren  den  gegenwärtigen  Umfang  erreicht  habe.  Seitdem  sei  sie  nicht 
mehr  gewachsen  und  auch  die  Schmerzen  seien  nur  zeitweilig,  besonders  bei  eintretendem  Witterungs- 
wechsel heftiger  geworden,  so  dass  er  meistentheils  noch  umhergehen  und  sein  Brod  betteln  konnte. 

Früher  überstandener  Krankheiten  konnte  sich  der  Kranke  nicht  erinnern,  nur  habe  er  wie  er 
sagt,  oft  an  furunkulösen  Ausschlägen , besonders  am  Rücken  gelitten , von  denen  noch  die  weissen 
Narben  zu  sehen  sind. 

Die  Diagnose  der  Geschwulst  ist  natürlich  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  sowohl  bezüg- 
lich des  Charakters,  als  bezüglich  des  Sitzes  wurden  gegründete  Vermuthungen  aufgestellt;  es  er- 
scheint im  hohen  Grade  wahrscheinlich,  dass  sie  vom  femur  ausgehe  und  bösartigen  Charakters  sei. 

Die  Frage,  wie  diesem  Neoplasma  zu  Leibe  zu  gehen,  musste  natürlich  zu  Gunsten  des  Messers 
entschieden  werden  und  es  galt  nur  zwischen  der  Amputatio  in  continuitate  oder  in  contiguitate  zu 
wählen. 

Wegen  der  Wahrscheinlichkeit  des  bösartigen  Characters  ferner  wegen  des  atrophischen  Zu- 
standes der  ganzen  Fxtremität  zog  man  die  Exartikulation  im  Hüftgelenk  der  Oberschenkel- 
amputation, die  überdiess  hoch  oben  hätte  angestellt  werden  müssen,  vor. 

Am  14.  Juli  1854  Mittag  11  Uhr  wurde  dieselbe  unter  andauernder  Chloroformanästhesie  nach 
der  S co  n te tten ’schen  Ovalärmethode  ausgeführt. 


*)  Diese  Krankengeschichte  verdanke  ich,  da  ich  zu  der  Zeit  der  Operation  gerade  abwesend  war,  der  gütigen 
Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Dr.  Heyfelder. 
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Nach  Stillung  der  Blutung  durch  Unterbindung  von  5 Gelassen  schritt  man  zur  Vereinigung  der 
Wunde  mittelst  blutiger  Nähte,  deren  24  nüthig  waren;  sodann  wurde  die  Wunde  mit  Cerat  undCom- 
pressen  verbunden  und  kalt  fomentirt. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  klagt  der  Kranke  über  bedeutende  Schwäche , der  Puls  klein, 
selten,  die  untere  Extremität  kühl;  dieser  Schwächezustand  wurde  noch  unterstützt  durch  eine  bald 
sich  einstellende  übrigens  sehr  geringe  Nachblutung,  die  auf  sorgfältige  eiskalte  Umschläge  schnell 
stand. 

Zur  Kräftigung  erhielt  der  Kranke  zuerst  einige  Löffel  Tine.  Cinnaraom.,  sodann  etwas  Wein  und 
Fleischbrühe,  worauf  er  sich  gegen  Abend  wohler  fühlte,  der  Puls  kräftiger  anschlug,  aber  auch  die 
Schmerzen  fühlbarer  wurden,  jedoch  äusserte  sich  der  Kranke  darüber  nur  auf  besonderes  Befragen. 

In  der  Nacht  vom  14.  auf  15.  Juli  hatte  der  Kranke  gar  nichts  geschlafen,  dennoch  zeigt  er 
sich  munter,  sein  Puls  kräftig,  mässig  frequent;  die  Erregungsmittel  Wein  etc.  bleiben  jetzt  weg. 

Der  mit  Blut  besudelte  Verband  wird  theilweise  erneuert. 

Am  16.  Juli  beündet  sich  der  Patient  wohl,  die  Nacht  über  hätte  er  gut  geschlafen,  wenn  ihn 
nicht  die  kalten  Ueberschläge  zeitweilig  aufgeweckt  hätten:  die  Schmerzen  sind  gering;  die  kalten 
Ueberschläge  werden  entfernt.  Am  18.  Juli  wurde  der  Verband  vollständig  erneuert,  11  Knopfnähte 
gelöst,  und  durch  Heftpilasterstreifen  ersetzt. 

Die  Wundränder  waren  bei  weitem  zum  grössten  Theil  schön  verklebt,  nur  der  Pfanne  gegen- 
über und  an  einer  2.  Stelle,  an  der  untern  Parthie  der  Wunde,  wo  durch  die  Massenhaftigkeit  der  Mus- 
kulatur die  Spannung  bedeutender  war,  zeigte  sich  die  Neigung  zum  Auseinanderweichen. 

Am  folgenden  Tage  wurden  die  letzten  4 Nähte  entfernt,  die  Wunde  sorgfältig  gereinigt;  die 
Verklebung  hatte  sich  theilweise,  besonders  an  den  erwähnten  Stellen  gelöst;  die  Eiterung  hatte  be- 
reits in  der  Tiefe  begonnen,  das  Sekret  war  noch  mit  Blut  gemischt  von  bräunlicher  Farbe  und  führte 
schon  abgestossene  Zellgewebs  - und  Fascienpartikelchen  mit  sich.  Das  Allgemeinbefinden  fortwährend 
sehr  befriedigend,  die  Pulsfrequenz  nicht  bedeutend,  die  Arterie  nicht  auffallend  weich,  ebenso  der 
Durst  nicht  übermässig;  die  ihm  gereichten  Speisen  verzehrt  er  mit  grossem  Appetit. 

Schon  am  23.  Juli  war  die  Vereinigung  des  grössten  Theils  der  Wunde  fest  genug  um  den  Kranken 
in  ein  allgemeines  Bad  zu  setzen,  das  immer  am  3.  Tage  wiederholt,  einen  äusserst  günstigen  Einfluss  auf 
das  Allgemeinbefinden  und  den  Heilungsvorgang  äusserte,  der  ohne  alle  Störung  verlief  bis  zum  18.  Sep- 
tember, um  welche  Zeit  sich  plötzlieh  ohne  nachweisbare  Ursache  eine  auffallend  profuse  und  dünne 
Eiterung  einstellte,  die  einen  2maligen  Verband  in  24  Stunden  nöthig  machte  und  binnen  Kurzem  den 
Kranken  bedeutend  herabbrachte ; dabei  war  der  Stumpf  gespannt,  roth,  schmerzhaft , und  zeigte  eine 
bedeutende  Erhöhung  der  Temperatur. 

Zu  gleicher  Zeit  auftretende  hartnäckige  Diarrhöen,  die  mehrmaligen  Dosen  von  Tinct  thebaic. 
trotzten  und  erst  auf  Salepklystiere  mit  Opiumtinktur  wichen,  führten  zu  der  Annahme  der 
Kranke  möge  sich  vielleicht  in  dem  Bade  eine  Verkühlung  zugezogen  haben,  bis  sich  später  heraus- 
stellte, dass  er  bei  dem  Versuche  mit  den  Krücken  nmherzugehen  am  Bette  niederfiel  und  den  Stumpf 
verletzte. 

Am  22.  September  schien  sich  der  Eiter  unter  die  Haut  und  nach  den  Muskelinterstiten  senken 
zu  wollen;  eine  Incision  erreichte  die  Eiterabsackung  nicht,  wesshalb  man  am  23.  September  zur 
Verminderung  der  Eitersekretion  und  Hervorrufung  einer  reaktiven  Entzündung  Injectionen  von  ver- 
dünnter Jodtinktur  versuchte,  die  mehrmal  wiederholt,  bald  eine  günstige  sAenderung  zur  Folge  hatten; 
Hand  in  Hand  mit  diesen  Einspritzungen  gieng  vorsichtige  Reinigung  der  Wunde  und  leichte  nährende 
Diät,  Chokoladefrühstücke,  Bier  u.  s.  w.  Bald  begann  nun  die  Eiterung  sichtlich  abzunehmen,  die 
Wunde  füllte  sich  von  Innen  heraus  mit  Granulationen,  der  Kranke  nahm  raseh  zu  und  bekam  ein 
frisches  gesundes  Aussehen. 
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Mit  der  gefertigten  Stelze  konnte  er  bald  trotz  der  ihm  eigenen  Unbeholfenheit  bei  gleichzei- 
tiger Unterstützung  gehen,  so  dass  er  am  19.  Januar  1854,  wo  die  Narbe  lest  und  unempfindlich  war 
und  nur  noch  2 ganz  kleine,  oberflächliche,  wenig  Sekret  liefernde  Fisteln  zeigt,  als  geheilt  entlassen 
werden  konnte *  *). 


Anatomische  Untersuchung-  des  abgesetzten  Gliedes. 

Behufs  der  Untersuchung  wurde  die  Geschwulst,  die  den  unteren  Abschnitt  des  Oberschenkels 
einnimmt,  mittelst  der  Säge  in  zwei  etwas  ungleiche  Hälften  getheilt,  so  dass  die  Durchschnittslinie 
senkrecht  durch  die  Incischura  intercondyloid.  zu  liegen  kam,  wodurch  man  eine  kleinere  innere  und 
eine  etwas  grössere  äussere  Hälfte  mit  dem  grösseren  Theil  des  Femur  erhielt. 

Die  ganze  Oberfläche  der  Geschwulst  fühlt  sich  sehr  resistent,  knochenhart  an,  es  lassen 
sich  nirgends  weichere  Stellen  finden. 

Was  die  Form  der  Geschwulst  betrifft,  so  gleicht  sie  einem  seitlich  zusammengedrückten  Oval, 
dessen  stumpferes  Ende  nach  unten  gerichtet  ist  und  in  die  Condylen  des  Femur  übergeht,  dessen 
spitzeres  nach  aufwärts  die  Grenze  der  obern  und  untern  Hälfte  des  Oberschenkelbeins  um  etwa 
1V3  Zoll  überragt. 

Ihr  Verhältniss  zum  Oberschenkelknochen,  wie  es  sich  dem  äusseren  Anblick  darbietet,  möchte 
nicht  unpassend  mit  einer  an  ihrem  Stiele  hängenden  Frucht  verglichen  werden. 

Aus  dem  untern  Ende  der  Geschwulst  ragen  die  Gelenkhöcker  des  Femur  frei  und  dem  äussern 
Anscheine  nach  unversehrt  hervor ; genau  an  der  Grenze  des  Knorpels  dagegen  beginnt  im  ganzen 
Ringumfange  die  Knochenbildung. 

Das  Kniegelenk  selbst  ist  frei  von  der  Affection,  der  Knorpelüberzug  zum  grössten  Theil 
glänzend,  weiss,  nur  an  einzelnen  Stellen  leicht  faserfilzig  aufgelockert.  Die  Gelenkbänder  sind  ver- 
dickt und  reich  mit  Fett  durchsetzt.  Die  ganze  untere  Extremität  ist  bedeutend  abgemagert  und  im 
Kniegelenke  leicht  kontrahirt.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  von  einer  aus  verdichtetem  Bindege- 
webe bestehenden  Membran  umhüllt,  welche  den  Vertiefungen  und  Erhabenheiten  der  Geschwulst  ge- 
nau folgend  feine  Fäden  durch  deren  grössere  und  kleinere  Oeffnungen  schickt.  Diese  Membran  ver- 
mittelt die  Verbindung  mit  der  verdünnten,  blassen,  theilweise  fettig  atrophirten  Muskulatur  des  Ober- 
schenkels und  geht  unmittelbar  an  der  Grenze  der  Geschwulst  in  das  Periost  des  Femur  über;  offen- 
bar ist  sie  als  die  Matrix  der  Neubildung  anzusehen.  Von  den  2 Hälften  wird  die  kleinere  innere 
als  macerirtes,  die  grössere  äussere  als  Weingeistpräparat  in  der  Sammlung  der  chirurgischen  Klinik 
aufbewahrt. 

Der  klareren  Anschauung  halber  scheint  es  zweckmässig,  die  Beschreibung  des  macerirten  Prä- 
parats vorauszuschicken. 

Dasselbe  misst  in  der  Länge  9V2  Zolle  in  der  Breite  (an  der  grössten  Ausdehnung,  etwa  3 
Zolle  oberhalb  der  Condylen)  5Va  Zolle,  seine  Cirkumferenz  an  derselben  Stelle  7Va  Zoll;  sein  Ge- 
wicht beträgt  17  Loth. 

Die  Dicke  derselben  ist  sehr  verschieden,  an  einzelnen  Stellen  l*/a>  an  andern  bis  zu  3 Zoll 
betragend. 

Nach  hinten  und  oben  verjüngen  sich  die  Ränder,  während  vorn  der  Rand  dickwulstig  erscheint. 


*)  Nach  einer  vom  K.  Gerichtsarzt  in  Stadt  Steinach  , Dr.  Büchner  gemachten  Mittheilung  vom  September  1S54 
ist  des  Allgemeinbefinden  des  Operirten  vortrefflich,  der  vollständig  und  ohne  Fisteln  vernarbte  Stampf  schmerz- 
los, ohne  Spur  eines  Recidivs ; er  kann  mit  seiner  Stelze  herumgehen. 


* 
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Die  äussere  konvexe  Fläche  ist  uneben  höckerig,  durch  2 längs  verlaufende  tiefe  breite  Furchen 
im  untern  Abschnitte  und  eine  schief  von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten  verlaufende  schmale 
Furche  im  obern  Dritttheil  in  mehrfache  Abschnitte  getheilt,  welche  beträchtliche  Hervorragungen 
bilden  und  ihr  ein  grosslappiges  Ansehen  verleihen. 

Von  diesen  Hervorragungen  zeigen  einzelne  ein  mehr  kompaktes  Gefüge  von  dicht  an  einander 
gelagerten  zarten  Knochenlamellen,  welche  ihnen  ein  sammt  - oder  wellenförmiges  Ansehen  verleihen, 
während  andre  besonders  die  nach  hinten  und  unten,  sowie  nach  vorn  und  oben  gelegenen  mehr  in 
Form  von  blasenartigen  Auftreibungen  sich  darstellen , durch  deren  zarte  vielfach  durchbrochene 
Oberfläche  man  in  grössere  und  kleinere  durch  zarte  Scheidewände  getrennte  und  mit  Knochen- 
nadeln reich  besetzte  Maschenräume  gelangt. 

In  den  Furchen  dagegen  findet  sich  eine  mehr  kontinuirliche , wie  im  Flusse  erstarrte  derbere 
oder  zarte  Knochendecke  vor,  — namentlich  da  wo  die  Protuberanzen  sich  aus  den  Furchen  erheben,  — 
die  an  einzelnen  Stellen  weite  Oeffnungen  hat,  aus  deren  Tiefe  ebenfalls  ein  äusserst  zierlich  ange- 
ordnetes kämm-  oder  nadelartiges  Knochengewebe  zu  Tage  tritt.  An  den  durchbrochenen  Parthieen 
hat  die  Knochendecke  das  Ansehen  eines  grossmaschigen  Netzes.  Sämmtliche  diese  Oeffnungen 
scheinen  dem  Eintritt  von  Gefässen  anzugehören. 

Auf  der  Durchschnittsfläche  fällt  vor  Allem  ein  von  den  Condylen  aus  nach  aufwärts  ziehendes 
5 Zoll  langes  Knochenstück  in  die  Augen,  das  sich  durch  seine  Compactheit,  die  an  einzelnen  Stellen 
besonders  in  der  obern  Hälfte  ein  elfenbeinartiges  Ansehen  gewinnt,  vor  dem  übrigen  Knochengewebe 
heraushebt;  nach  unten  ist  es  poröser,  wird  dem  übrigen  Gewebe  ähnlich;  und  zeiget  mehrere  ver- 
schiedengrosse (von  Erbsen,  bis  Bohnengrösse)  Lücken. 

Dieses  Knochenstück  ist  nichts  anderes,  als  die  Andeutung  des  Femur,  dessen  grösserer  Theil 
in  Folge  des  ungleichmässigen  Durchschnitts  am  Weichtheilpräparate  sich  befindet. 

Dieses  Rudiment  des  Femur  ist  nach  vorn,  auf  etwa  4 Zolle  von  den  Condylen  aufwärts,  von 
einer  5 Linien  dicken  schwammigen  Knochensubstanz  überwuchert,  die  sich  ziemlich  deutlich  durch 
die  grössere  Porosität  von  der  Substanz  des  Femur  abgrenzt ; während  die  Hauptmasse  der  Geschwulst 
sich  mehr  nach  hinten  zu  entwickelt  hat. 

Mit  dem  Femur,  der  in  seinem  untersten  Abschnitte  bis  auf  3 Zolle  oberhalb  der  Condylen  in 
Form  von  Porose  und  nach  oben  in  Form  von  Sclerose  an  dem  Prozesse  Theil  genommen  zu  haben 
scheint,  selbst  hängt  das  Knochengerüste  der  Geschwulst  innig  und  unzertrennlich  zusammen,  jedoch 
so  dass  die  Verbindung  im  untersten  und  obersten  hintern  Theil  der  Geschwulst  nur  durch  balken- 
artig vom  Femur  ausstrahlende  Fortsätze  vermittelt  wird  und  eine  deutliche  Grenze  zwischen  beiden 
sich  vorfindet,  während  in  der  Mitte  der  Geschwulst  die  Substanz  des  Femur  in  die  Neubildung  un- 
mittelbar übergeht,  in  Form  einer  über  1 Zoll  breiten  gegen  die  hintere  Peripherie  ziehenden,  spon- 
chiösen  aus  kristallinisch  angeschossenen  Nadeln  bestehende,  Knochenmasse. 

Die  Geschwulst  besteht  ihrer  Hauptmasse  nach  aus  den  feinsten  vielfältig  unter  einander  zu- 
sammenhängenden Knochennadeln  und  Blättchen,  die  durch  die  innige  Anlagerung  dem  gauzen  ein 
sammtartiges  Ansehen  verleihen;  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  in  der  obersten  Parthie  zeigt  sie 
ein  kompakteres  Gefüge,  ohne  jedoch  die  Spuren  der  lamellösen  Anordnung  gänzlich  zu  verlieren. 

Zu  erwähnen  sind  noch  zwei  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Femur  auftretende  über  Gänseei 
grosse  rundlich  ovale  Hohlräume,  von  denen  die  eine  mehr  im  obere,  die  andere  im  untern  Ab- 
schnitte der  Geschwulst  sich  vorfindet,  welche  letztere  in  die  Substanz  des  innern  Condylus  des  Fe- 
mur sich  ausbuchtet.  Diese  Höhlen  entstehen  durch  die  vom  Femur  ausstrahlenden  oben  erwähnten 
balkenartigen  Fortsätze,  welche  sich  nach  allen  Richtungen  hin  kreuzend  die  Höhlen  durchziehen  und 
überbrücken,  so  dass  sie  eine  Art  grossmaschiges  Strickwerk  darstellen,  sie  sind  nach  aussen  von  der 
mit  dem  Femur  in  unmittelbarem  Zusammenhang  stehenden  peripherischen  Knochenschale  begrenzt 
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Ausserdem  finden  sich  im  übrigen  Theile  der  Neubildung  mehrere  bis  Wallnussgrosse  Höhlen  zer- 
streut vor,  aus  deren  Grunde  sich  ebenfalls  zarte  Knochennadeln  erheben. 

Das  Weingeistpräparat  aus  der  etwas  grösseren  Hälfte  der  Geschwulst  bestehend  entspricht 
seiner  Form  wie  seiner  Länge  und  Breite  nach  vollkommen  der  inacerirten  Hälfte,  nur  die  Cirkumfe- 
renz  derselben  differirt  etwas,  sie  beträgt  8 Zolle  an  dem  grössten  Umfang  (etwa  3 Zolle  ober- 
halb der  Condylen).  Ihr  Gewicht  beträgt  2 Pfund. 

In  Bezug  auf  seine  Oberfläche  zeigt  es  ähnliche  Protuberanzen  und  Furchen,  jedoch  nicht  so 
ausgeprägt,  da  die  Umhüllungsmembran  in  den  Vertiefungen  mehr  dicht  und  mit  Fett  durchsetzt  ist 
und  diese  theilweise  ausfüllt. 

Auf  dem  Durchschnitt  verhält  sich  das  Knochengerüste  ganz  analog  dem  Trockenpräparate  mit 
Ausnahme  der  Verschiedenheit,  dass  der  Femur  hier  massenhafter  vertreten  ist,  indem  ausser  der  7 
Zoll  langen  in  der  Knochengeschwulst  verlaufenden  Parthie  vom  Femur  noch  ein  etwa  2 Zoll  langes 
Stück  frei  aus  dem  oberen  Fnde  der  Afterbildung  hervorragt. 

Unmittelbar  am  hintern  Rande  des  Femur  finden  sich  2 Stellen,  wo  das  Knochengewebe  ganz  in 
den  Hintergrund  tiitt  und  von  einem  durch  sein  Weiss  hervorstechendes  weicheres,  wenig  saftreiches 
theils  mehr  homogenes,  theils  einen  deutlichen  Faserzug  zeigendes  Gewebe  verdrängt  ist. 

Diese  Stellen  entsprechen  ihrer  Lage,  wie  ihren  Contouren  nach  vollkommen,  den  am  macerirten 
Präparat  beschriebenen  Hohlräumen.  Ebenso  finden  sich  noch  im  übrigen  Th  eil  der  Geschwulst  mit 
derselben  weichen  Masse  ausgefüllte  Höhlen,  welche  den  im  Trockenpräparate  befindlichen  Hohlräumen 
völlig  kongruent  sind 

Diese  weichere  Masse  besteht  aus  einem  dicht  verwebten  Fasergewebe , dessen  Fasern  von  mas- 
siger Dicke  sich  vielfach  kreuzend  an  den  Knochennadeln  ihre  Stütze  finden  und  innig  mit  ihnen 
Zusammenhängen.  Sie  stellen  sich  unter  dem  Mikroskop  als  deutliche  Bindegewebsfasern  mehr  oder 
weniger  geschlängelt  uud  mit  zahlreichen  Fettröpfchen  durchsetzt  dar.  Der  aus  dem  Fasergewebe 
ausdriickbare  Saft  ist  sehr  gering,  und  besteht  aus  zahlreichen  Molekülmassen  und  Fetttröpfchen; 
Zellengebilde  lassen  sieh  nur  sparsam  nachweisen.  mit  Ausnahme  der  jungen  bipolar  oder  monopolar 
ausgezogenen  Bindegewebszellen,  wie  sie  in  allen  aus  flüssigem  Blastem  sich  entwicketnden  Neuge- 
bilden sich  finden. 

In  dem  Fasergewebe  kommen  auf  dem  Durchschnitt  zahlreiche  längliche  und  runde  , scharfum- 
randete Lücken  zum  Vorschein,  die  Gefässlumina  andeuten. 

Die  Substanz  des  Femur  in  der  aus  der  Geschwulst  hervorragenden  Parthie  ist  sehr  verdichtet, 
hart,  und  hat  auf  dem  Querdurchschnitt  2 Va  bis  4 Linien  Dicke;  die  Markhöhle  verengt  misst  im 
Querdurchmesser  4 Linien. 

Der  horinzontal  der  Länge  nach  durch  den  Femur  angelegte  Durchschnitt  zeigt  den  Central- 
kanal auf  4 Zolle  aufwärts  von  den  Condylen  vollständig  obliterirt,  und  durch  eine  theils  elfenbein- 
harte, theils  schwammige  Knochensubstanz  ausgefüllt,  in  welcher  ebenfalls  zahlreiche  Hohlräume  sind, 
deren  zwei  längsverlaufendc  eine  Länge  von  1 Qa  Zoll  erreichen,  mit  einander  anastomosiren  und 
jedenfalls  als  die  Reste  der  Markhöhle  anzusprechen  sind.  Das  Contentum  dieser  Höhlen  ist  theils 
eine  derbfaserige  (wie  in  den  Hohlräumen  der  Geschwulst)  theils  eine  weichere  sehr  fettreiche  Masse. 

An  diese  obliterirte  Parthie  der  Markhöhle  stösst  ein  grossmaschiges  zartes  Knochengewebe, 
welches  den  Uebergang  zum  vollständig  wegsamen  Theil  derselben  vermittelt;  diese  durchzieht  nun 
ohne  Unterbrechung  den  ganzen  Femur,  und  enthält  ein  sehr  fettreiches,  gelbliches  Mark ; in  sie  her- 
ein ragt  von  den  Wänden  ein  zartes  netzartiges  Knochengerüste  *). 


‘)  Die  Tafel  I.  dient  zur  Versinnlichung  der  Geschwulst,  sie  zeigt  die  Durchschnittsfläche  der  macerirten  Hälfte, 
etwa  um  *]»  veijüngt. 
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Was  den  Namen  und  Charakter  der  Geschwulst  anbetrifft,  so  scheint  sie  sich  unmittelbar  den 
gutartigen  leimgebenden  Fasergeschwülsten  anzureihen,  mit  sekundär  auftretender  partieller  Ossification. 

Die  Verknöcherung,  bestimmt  durch  das  bekannte  Gesetz  des  Einflusses  benachbarter  Gewebe 
auf  Blasteme,  folgt  unverkennbar  dem  Zuge  der  Faserbündel , was  besonders  da,  wo  dieser  deut- 
licher nachzuweisen  ist,  in  die  Augen  füllt;  an  anderen  Stellen,  wo  die  Verwebung  und  Verflechtung 
der  Fasern  so  dicht  ist , dass  kein  bestimmter  Zug  nachweisbar  ist,  liegen  auch  die  Knochennadeln 
unregelmässig  sich  kreuzend  durcheinander. 

Obwohl  die  Hauptmasse  des  Knochengerüstes  fest  unter  sich  und  mit  dem  Femur  zusammen- 
hängt, so  haften  doch  an  den  herausgehobenen  Parthieen  des  Fasergewebs  zahlreiche  ungemein  zarte 
Knochennadeln,  die  noch  nicht  mit  der  festen  Masse  in  Knochenverbindung  getreten  sind,  sondern 
nur  an  Faserbündel  sich  ansetzen. 

Der  Verknöcherungsvorgang  ist  ganz  analog  der  Knochenentwicklung,  in  andern  Fasergeweben 
besonders  dem  Dickenwachsthum  der  Röhrenknochen. 

IV.  Johann  Vitus  Ludwig,  Taglöhner,  52  Jahr  alt,  wurde  am  29.  Okt.  1S53  in  die  Kli- 
nik aufgenommen  ; der  erste  Anblick  giebt  das  Bild  der  elendesten,  hülflosesten  Lage  und  einer  tiefen 
Stufe  geistiger  Bildung;  mit  Schmutz  über  und  über  bedeckt,  mit  zitternden  Bewegungen  schmerzens- 
vollen  Blicke  weiss  er  nur  wenig  und  mit  stotternder  Zunge  über  seinen  Zustand  Auskunft  zu  geben. 

Seit  länger  denn  10  Jahren  will  er  an  der  Gicht  leiden,  die  sich  besonders  der  rechten  untern 
Extremität  bemächtigt  habe,  so  dass  er  seit  lange  nur  mit  Krücken  umhergehen  konnte;  im  Februar 
dieses  Jahres  nun  habe  das  Leiden  einen  solchen  Grad  von  Schmerzhaftigkeit  erreicht,  dass  er  das 
Bett  nicht  mehr  verlassen  konnte;  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  habe  sich  eine  Geschwulst 
gebildet,  die  aufgebrochen  eine  Masse  Eiter  entleerte,  während  dem  habe  auch  das  Glied  in  seiner 
Form  eine  Veränderung  erlitten,  indem  das  Knie  gebeugt  und  der  Unterschenkel  gegen  den  Ober- 
schenkel angezogen  wurde.  Bei  der  Besichtigung  findet  sich  auch  wirklich  ein  hoher  Grad  von  Knie- 
contractur  vor,  so  dass  die  hintern  Flächen  des  Ober  - und  Unterschenkels  sich  berühren.  Der  Kranke 
selbst  macht  nie  Streckversuche  und  künstliche  derartige  Versuche  erregen  die  heftigsten  Schmerzen; 
ausserdem  findet  sich  an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  etwa  1 Hand  breit  über  dem  Condyl.  in- 
tern. eine  rundliche  mit  kallösen  Rändern  umgebene  Fistelöffnung,  aus  der  sich  dünner  schlechter 
Eiter  entleert  und  durch  welche  man  mit  der  Sonde  auf  unbedeckten  rauhen  Knochen  kommt,  der 
jedoch  keine  Spur  von  Beweglichkeit  zeigt.  Die  Untersuchung  der  übrigen  Organe  ergibt  nichts 

Krankhaftes,  alle  Funktionen  gehen  regelmässig  von  Statten. 

Die  Diagnose  ist:  Residuen  einer  entzündlichen  Affektion  des  Kniegelenkes  mit  Theilnahme  des 
Femur,  in  Form  von  Nekrose. 

Ehe  man  jedoch  zu  einem  operativen  Eingriff  schreiten  konnte,  war  es  nöthig  eine  roborirende 
Behandlung  voraus  zu  schicken,  durch  gute  Nahrung,  Oleum  jecoris  aselli  mit  etwas  Jod,  allgemeine 
Bäder;  örtlich  wurde  kataplasmirt. 

Nachdem  der  Kranke  so  bald  etwas  zu  Kräften  gelangt  war,  schritt  man  am  11.  Nov.  zu  einer 
einfachen  Erweiterung  der  Fistelöffnung  und  zur  Untersuchung  des  Knochens,  welche  an  der  innern 
Seite  des  Femur  etwa  1 Zoll  über  den  Ephiphysen  rauhe  scharfkantige  Erhabenheiten  erkennen  liess, 
die  mit  einer  kleinen  Säge  abgetragen  wurde  und  sich  als  Osteophyten  darstellten.  Die  Wunde  liess 
man  durch  Eiterung  heilen.  Der  Eiter  hatte  fortwährend  eine  gute  Beschaffenheit  und  ward  nicht 
überreichlich  producirt. 

Am  22.  Novbr.  fand  sich  an  der  äussern  Seite  des  Oberschenkels  eine  taubeneigrosse  fluctuirende 
Geschwulst,  die  mit  der  Lanzette  eröffnet  eine  grosse  Quantität  dicken  gelben  Eiters  entleerte  und 
sich  bald  wieder  schloss;  auch  die  Incisionswunde  schritt  der  Schliessung  entgegen. 

Am  5.  Dezbr.  unterzog  man  die  Kniegelenkscontractur  einer  näheren  Berücksichtigung  und 
schritt,  da  von  Seiten  des  Gelenks  keine  krankhaften  Erscheinungen  sich  boten,  aber  noch  ein  geringer 
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Grad  von  Beweglichkeit  erkennen  liess,  zur  forcirten  Extension.  Nach  vollendeter  Streckung 
musste  die  unförmliche  Gestalt  des  Gelenkes  auffallen,  indem  die  Achsen  des  Ober  - und  Unterschen- 
kels nicht  in  einer  Ebene  lagen,  sondern  die  des  ersteren  höher,  als  die  des  Unterschenkels,  ("wodurch 
eine  solche  Linie  | zum  Vorschein  kam.)  Ferner  sprang  das  Kniegelenk  nach  oben  über- 

mässig hervor  und  liess  sich  unter  der  Patella  eine  tiefe  Querfurche  erkennen. 

Eine  Erklärung  dieser  Deformität  war  nicht  möglich,  man  konnte  an  Exsudatmassen  denken,  an 
Knochenneubildung  etc. 

Man  legte  eine  starke  Pappschiene  unter  das  Glied,  welche  mit  Rollbinden  befestigt  wurde,  und 
unterstützte  die  Extension  durch  den  Jobert’schen  Verband.  Die  Eiterung  aus  der  Wunde  war  fort- 
während sehr  profus,  jedoch  der  Eiter  von  guter  Beschaffenheit. 

Wiederholt  mit  der  Sonde  und  dem  Finger  angestellte  Untersuchungen,  welche  weiche  unbe- 
deckte Knochenparthien  erkennen  Hessen,  führten  zu  der  Annahme  einer  Erkrankung  der  Gelenkenden 
des  Femur,  und  die  Absetzung  des  Glieds  im  Oberschenkel  war  um  so  dringender  geboten, 
als  die  zunehmende  Eiterung  die  Kräfte  des  Kranken  aufzureiben  drohte,  sie  wurde  am  15.  Dezbr.  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels  mittelst  des  zweizeitigen  Zirkelschnitts  durchgeführt,  die  Blutung,  die 
nicht  beträchtlich  war,  durch  Unterbindung  von  4 Arten  gestillt  und  die  Vereinigung  mittelst  12 
Knopinähten  zu  Stande  gebracht.  Die  Schwäche  des  Kranken  nach  der  Operation  fordert  leichter  Ex- 
citantien,  Zimmttinet,  Wein  und  die  gegen  Abend  zunehmenden  Schmerzen  kalte  Fomente. 

16.  Dezbr.  Die  Nacht  ward  schlaflos  zugebracht,  doch  ist  das  Befinden  des  Kranken  im  Allge- 
meinen befriedigend,  die  Schmerzen  mässig,  der  Puls  kräftig,  massig  frequent  , Durst  etwas  vermehrt. 
Am  18.  Dezbr.  wurden  auf  den  Stumpf,  da  der  Kranke  über  vermehrte  Schmerzen  klagt,  Ueber- 
scliläge  von  Bleiwasser  gemacht. 

Am  19.  Erneuerung  des  ersten  Verbandes,  Lösung  von  3 Nähten,  sogleich  drängten  sich  Klum- 
pen koagulirten  Bluts  aus  der  Wunde  mit  sparsamen  Eiterflocken  gemischt.  Die  Wunde  wurde  ge- 
einigt und  an  die  Stelle  der  Nähte  Heftpflasterstreifen  gesetzt. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  ist  gegen  Abend  weniger  befriedigend;  der  Puls  ist  fre- 
quent, weich,  selbst  doppelt,  der  Durst  bedeutend,  Appetit  mangelt.  20.  Dezbr.  Entfernung  aller 
Nähte,  auch  heute  zeigen  sich  ziemlich  viele  Blutkoagula,  und  ein  schmutzig  braunes  flüssiges,  mit 
häufigeren  streifigen  Eiterflocken  gemengtes  Wundsekret. 

Die  innere  Hälfte  der  Wunde  war  durch  erste  Intention  verklebt,  die  äussere  Hälfte  klaffend,  in 
der  Mitte  zeigt  sich  der  Knochen  etwas  aus  den  Wundlippen  hervorstehend. 

Der  Durst  bedeutend,  der  Puls  beschleunigt,  fortwährend  auffallend  weich. 

Der  Kranke  erhält  Elixir  acid.  Hall.  cum.  Syrup.  Rub.  Id.  Am  Abend  wird  der  Verband  zum 
2.  Mal  erneuert,  da  er  von  Wundsekret  durchtränkt  ist. 

Wegen  kopiöser  Eiterung  wird  der  Heftpflasterverband  am  22.  Dezbr.  mit  einem  einfachen 
Charpieverband  vertauscht  und  täglich  2mal  erneuert. 

Der  Eiter  ist  missfarbig,  dünn  und  übelriechend;  die  Wundfläche,  die,  da  sich  die  Verklebungen 
grösstentheils  gelüst  haben,  eine  beträchtliche  Ausdehnung  hat,  wird  mit  rothem  Chinapulver  bestreut 

Bei  fortwährend  steigender  Eiterung,  die  sehr  aus  der  Tiefe  des  Stumpfs  kommt,  begannen  sich 
die  Bedeckungen  des  Knochenstumpfes  so  zu  retrahiren,  dass  am  27.  Dezbr.  die  Verkürzung  des- 
selben nothwendig  war. 

Wegen  Eitersenkungen  nach  den  Muskelintorstitien  und  unter  die  breite  Schenkelbinde  sah  man 
sich  genöthigt  die  Weichtheile  am  29.  Dezbr.  an  der  äussern  Fläche  des  Stumpfes,  am  30.  an  der 
innern  gegen  den  Sitzbeinhöcker  auf  3 — 4 Zoll  zu  spalten.  Der  Stumpf  ist  enorm  schmerzhaft,  die 
Eiterung  übelriechend  und  profus,  das  Allgemeinbefinden  sehr  übel,  grosser  Durst,  Schlaflosigkeit, 
nächtliche  Frostanfälle,  Puls  sehr  beschleunigt,  weich  ; hoher  Grad  von  Prostration.  Decoct.  Chinae, 
Bier,  das  er  mit  ziemlichen  Appetit  zu  sich  nahm;  auf  die  Wunde  rothes  Chiuapulver. 
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Die  Weichtheile  sind  kegelförmig  um  den  Knochen  stumpf  angelagert,  von  der  Haut,  welche 
in  2 Lappen  herabhängt  und  eingerollt  ist,  gänzlich  unbedeckt. 

Von  diesem  Zustande  des  Allgemeinbefindens  und  der  Amputationswunde  war  nichts  Besseres 
zu  erwarten  als  der  sichere  Tod  durch  Pyaemie. 

Nachdem  man  durch  eine  fortgesetzte  roborirende  Behandlung  den  Kranken  wieder  etwas  aufzu- 
helfen gesucht  hatte,  glaubte  man  einen  neuen  operativen  Eingrifl  gerechtfertigt  und  schritt  zur 
Exarticulat.  femoris  am  4.  Janur  1854,  die  unter  Chloroformanästhesie  mit  einer  Modifikation 
des  v.  Walther'schcn  Verfahrens,  mit  einem  vordem  äussern  und  hintern  innern  Lappen  vollführt  wurde. 
Es  wurden  6 Arterien  unterbunden,  durch  welche  die  an  sich  nicht  bedeutende  Blutung  gestillt  ward  und 
die  Vereinigung  der  Wundränder  durch  24  Knopfnählc  zu  Stande  gebracht. 

Der  Kranke  war  nach  der  Operation  sehr  erschöpft  und  blass  cs  .wurde  ihm  Zimmttinktur, 
Wein  und  Flcischbrüh  gereicht. 

Etwa  D/a  Stunden  nach  der  Operation  stellte  sich  eine  Nachblutung  ein,  die  auf  Schneeüber- 
schläge stand.  Bald  darauf  heftige  Kopfschmerzen,  enormer  Collapsus,  heftiger  Frost,  Unruhe,  nach 
einer  Dosis  Opiumtinktur  wurde  der  Kranke  ruhiger,  bald  kehrte  die  Aufregung  wieder;  die  Respira- 
tion gezogen,  röchelnd,  Sopor,  (Aether  acetic.  auf  Zucker),  Sinken  der  Hauttemperatur,  kalter  Schweiss, 
Tod  um  8 Uhr  Abends,  8 Stunden  nach  der  Operation. 

Section  am  7.  Januar  Vormittag  11  Uhr. 

Körper  mittelgross,  Knochen  stark,  allgemeine  Decken  blass,  fahl,  trocken,  sich  reichlich  ab- 
schuppend, am  hintern  Körperumfang  lividc  Todtenflecke;  Muskulatur  dünn,  welk,  blassbraun,  trocken, 
Unterhautzellgewebe  trocken,  fettlos;  Gesichtszüge  verfallen,  Augen  tiefliegend,  Thorax  in  allen  seinen 
Durchmessern  verhältnissmässig  entwickelt. 

Rechte  untere  Extremität  durch  operativen  Eingriff  aus  dem  Hüftgelenk  entfernt,  die  noch 
frischen  Wundränder  mit  24  Knopfnähten  zusammengehalten.  Bei  Druck  auf  dem  Stumpf  entquillt 
ein  dünnflüssiges  raissfarbiges  Blut,  von  eingetretener  Reaktion  keine  Spur.  Die  Weichtheile  des 
Stumpfes  bis  gegen  den  hintern  Darmbeinstachel  untermininirt,  Darmbein  bedeckt  vom  Periost. 

Schädeldach  dick,  kompakt,  am  vorderen  Umfang  mit  der  Dura  mater  fest  verbunden.  Auf  der  Dura 
mater  der  linken  Hemisphäre  eine  etwa  Kreuzergrosse,  fest  adhärirende  Knochenplatte. 

Im  obern  Sichelblutlerter  einige  Tropfen  wässrigen  Bluts.  Die  inneren  Hirnhäute  massig  blut- 
reich, die  grossem  Venen  vom  Blute  strotzend,  weisslich  getrübt  verdickt,  in  grossen  Lappen  abzieh- 
bar, in  den  abhängigen  Parthien  stark  serös  durchfeuchtet. 

Auf  dem  cerebralen  Blatte  der  Arachnoidea  der  linken  Hemisphäre  nahe  der  grossen  Incisur 
nach  vorn  mehrere  scharfe  Knochenblättchen. 

Rinde  sehr  blass,  Marksubstanz  weiss,  von  derber  Consistenz  und  fasrigem  Bruch,  auf  dem 
Durchschnitt  wenig  zerfliessende  Blutpunkte  zeigend. 

Ventrikel  massig  von  hellen  Serum  ausgedehnt,  Ependyma  als  scharfer  Rand  zu  fühlen ; Plex. 
choroid.  blass. 

Lungen  beiderseits  stark  zurückgesunken,  durchaus  lufthaltig,  im  Gewebe  rarificirt,  die  vorderen 
Ränder-  von  Luft  stark  ausgedehnt,  (Emphysem),  auf  dem  Durchschnitt  wenig  dünnflüssiges  Blut  ent- 
leerend, in  den  hinteren  Parthieen  der  untern  Lappen  mässig  blutreich,  aus  den  hinteren  Parthieen 
der  obern  Lappen  ergiesst  sich  etwas  schaumiges  röthliches  Fluidum. 

Im  rechten  obern  Lappen  an  der  vordem  Fläche  ein  harter,  auf  dem  Durchschnitt  röthlichgelb 
erscheinender,  scharf  umschriebener  Knoten  von  über  Haselnussgrösse,  entsprechend  dieser  periphe- 
rischen harten  Stelle  die  Pleura  etwas  getrübt,  ähnliche  kleinere  Knoten  in  der  Tiefe  des  Gewebs. 

Herzbeutel  etwa  klares  Fluidum  enthaltend,  Hers  schlaff,  die  Kranzgefässe  leicht  geschlängelt, 
Muskulatur  blass,  von  derber  Consistenz;  in  beiden  Ventrikeln  mässig  viel  serös  durchfeuchtete  Fib- 
rinklumpen ; Zipfel  der  Mitral,  am  freien  Rande  leicht  verdickt.  4 * 
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Aorta  elastisch,  um  den  Abgang  der  grossen  Gefässe  die  Innenfläche  rauh  und  uneben ; in  der 
Aorta  deseend.  serös  durchfeuchtete  Fasenstoffgerinsel. 

Die  Vena  cava,  wie  die  Jugularvenen  dünnflüssiges  Blut  enthaltend. 

Leber  klein,  blutarm,  von  fester  Consistenz,  körnigem  Bruch;  Milz  blass,  Pulpa  und  Stroma  ver- 
hältnissmässig. 

Nieren  klein,  grössere  und  kleinere  Cisten  zeigend,  massig  blutreich. 

Dünndarm  zusammengezogen , besonders  oberhalb  der  Bauhin’s  Klappe  eine  stark  verengte 
Stelle  die  leicht  durch  Zug  ausgeglichen  wird. 

Anatomische  Untersuchung  des  durch  die  Amputation  entfernten 

T h e i 1 s. 

Die  Weichtheile  des  Oberschenkels  speckig  entartet,  serös  inflltrirt  und  in  dem  untern  Abschnitte 
von  Eitergängen  durchzogen,  die  gegen  die  Kniekehle  hinführen  und  dort  zu  einem  Eiterheerd  zu- 
sammenenden, die  des  Unterschenkels  dünn,  blass,  von  Serum  durchfeuchtet. 

Die  Gelenkkapsel  an  ihrer  hintern  Wand  besonders  verdickt,  nach  Eröffnung  desselben  entleert 
sich  eine  grosse  Quantität  mit  Blut  reichlich  gemischten  Eiters.  Das  Periost  des  Femur  enorm  fasrig 
verdickt,  sehr  fest  am  Knochen  adhärirend;  beim  Ablöseu  des  Periosts,  was  nur  mit  der  Klinge  ge- 
lingt, bleiben  hie  und  da  Knochenblättchen  an  ihm  hängen,  zwischen  Periost  und  Knochen  finden 
sich  zahlreiche  zerstreute  kleine  hämorrhagische  Heerde. 

Das  untere  Dritttheil  des  Femur  ist  bedeutend  kolbig  verdickt,  mit  drüsigen  und  blättrigen  Osteo- 
phytrn  bedeckt. 

In  der  Incis.  intercondyloid.  femoris  mehr  nach  hinten  findet  sich  eine  federkieldicke  und  hinter 

ihr  eine  zweite  stecknadelkopfgrosse  Oeffnung,  aus  welchem  Eiter  zum  Vorschein  kommt,  und  durch 

die  die  Sonde  in  die  Markhöhle  dringt.  Diese  ist  in  dem  untern  Dritttheil  (5  Zoll  von  den  Condylen 
aus  nach  aufwärts)  unrogelmässig  buchtig  erweitert,  und  wird  durch  unvollständige  Scheidewände  in 
2 grössere,  (die  grösste  hat  die  Breite  von  fast  1 Zoll)  und  2 kleinere  Hohlräume  getheilt,  welche 
theils  unmittelbar,  tlieils  durch  das  grobmaschige  Gewebe  der  spongiösen  Zwischenwände  unterein- 
ander kommuniciren  und  sämmtlich  in  den  obenerwähnten  Oeffnungen  zwischen  den  Gelenkhöckern 
ihren  Ausgang  finden;  eine  und  zwar  die  grösste  dieser  Höhlen  hat  noch  einen  Scitenausgang,  der 
an  der  äussern  Fläche  des  Femur  etwa  3 Zoll  über  dem  Condyl.  extern,  die  Knochensubstanz  perfo- 
lirt  hat  und  unter  das  Periost  ausmiindet. 

Dieser  zu  Höhlen  erweiterte  Theil  der  Markröhre,  der  mit  dickem,  theilweise  blutig  gefärbtem 

Eiter  gefüllt  ist,  ist  von  der  übrigen  Markhöhle  durch  eine  etwa  1 Zoll  breite  spongiöse  Zwischen- 

substanz getrennt,  welcher  letztere  Theil  sehr  viel  Fett  enthält. 

Die  die  Höhlen  zunächst  umgebende  Knochensubstanz  zeigt  wie  die  Zwischenwände  ein  unge- 
mein grossmaschiges  poröses  Gefüge  und  ist  an  der  vorderen  Peripherie  nur  von  einer  2 Linien 
dicken,  nach  hinten  von  einer  etwas  dickeren  kompacten,  elfenbeinartig  erscheinenden  Knochenrindc 
umgeben,  welche  auf  dem  Längsdurchschnitt  als  Saum  sich  darstellt.  Nach  oben  gegen  das  mittlere 
Dritttheil  des  Femur  erscheint  diese  kompakte  Masse  dicker,  das  spongiöse  Gewebe  zu  verdrängen 
und  der  Markhöhle  näher  zu  rücken;  theilweise  scheint  dieser  kompakte  peripherische  Knochensaum 
auf  Rechnung  der  Osteophyten  zu  kommen. 

Merkwürdig  ist  das  Lageverhältniss  der  Tibia  zum  Femur,  welche  die  während  des  Lebens  be- 
obachtete Deformität  hinreichend  erklärt. 

Die  ganze  Tibia  ist  mit  der  keine  Veränderung  zeigenden  fibula  nach  hinten  dislocirt,  so  dass 
der  hintere  Umfang  der  Gelenkhöcker  des  Femur  auf  der  vorderen  Parthic  ihrer  Gelenkfläche  zu 
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liegen  kommt,  wodurch  der  Gelenktheil  des  Femur,  in  dessen  sattelförmigem  Ausschnitt  die  Patella 
ruht,  bedeutend  nach  vorn  ragt.  Die  Ebene  der  Tibialgelenkfläche  schneidet  die  Längenachse  der 
Tibia  schief  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten,  indem  der  vordere  Umfang  des  Körpers  der- 
selben so  in  seine  spongiöse  Epiphyse  eingekeilt  ist,  dass  diese  letztere  förmlich  auseinander  getrie- 
ben erscheint.  Diese  Lostrennung  und  Einkeilung  des  Körpers  der  Tibia  ist  lediglich  Folge  der  Ex- 
tension forcöe , allein  es  bedarf  dennoch  zur  Erklärung  dieses  Befundes  eines  unterstützenden  Mo- 
ments und  als  solches  erscheint  die  Erkrankung  der  spongiösen  Substanz  der  Tibia  in  Form  von 
Auflockerung  und  Erweichung,  wie  sie  sich  am  Präparate  kund  gibt. 

Der  Körper  der  Tihia  zeigt  auf  dem  Durchschnitte  im  oberen  Dritttheil  eine  bedeutende  Erwei- 
terung der  Markröhre,  welche  ganz  mit  Fett  ausgefüllt  ist;  die  kompakte  Rinde  misst  kaum  1 — 2 Li- 
nien; die  Tibia  ist  unverfiältnissmässig  leicht. 

V.  Johann  Greim,  15  Jahre  alt,  Weberssohn  aus  dem  Landger.  Re  hau,  ein  schwächlicher, 
bleicher,  wenig  entwickelter  Knabe  mit  dünner  Muskulatur,  schlanken  Knochenbau  und  zarter  Haut, 
glitt  im  Novbr.  v.  Js.  auf  der  Treppe  mit  dem  rechten  Fusse  aus  und  hatte  sish  mit  der  Hand  am 
Treppengeländer  gehalten,  jedoch  dabei  eine  Contusion  und  Verstauchung  des  Kniees  erlitten.  Un- 
mittelbar darauf  habe  er  wenig  Schmerzen  empfunden,  und  sei  noch  2 Tage  herumgegangen,  allein 
jetzt  stellten  sich  heftige  Schmerzen  ein  mit  den  Zeichen  der  Theilnahme  des  Gesammtorganismus, 
Frost,  Hitze,  Appetitmangcl,  vermehrtem  Durst  u.  s.  f. 

Diese  verloren  sich  in  der  Ruhe  bald  ohne  ärztliche  Behandlung,  aber  es  begann  nun  das  Knie- 
gelenk zu  schwellen,  und  Patient  konnte  das  Glied  nicht  mehr  brauchen,  sondern  musste  sich 
hüpfend  auf  dem  gesunden  Fass  weiter  bewegen,  wobei  wie  Patient  angiebt,  das  kranke  Glied  förm- 
lich schlotterte. 

Durch  die  zunehmenden  Schmerzen  und  Anschwellung  des  Oberschenkel  war  Patient  grössten- 
theils  ans  Bett  gefesselt;  Bewegungen  konnte  er  mit  der  rechten  Extremität  nur  unter  Unterstützung 
vornehmen,  frei  dieselbe  vom  Bette  aufzuheben,  war  er  nicht  im  Stande;  dabei  begann  der  Kranke 
sichtbar  herunter  zu  kommen,  und  man  sah  sich  endlich  veranlasst  einen  Arzt  zu  Rathe  zu  ziehen, 
der  das  Uebel  für  Knochenfrass  erklärte  und  Cataplasmen  verordnete. 

Am  Oberschenkel  hatte  sich  ein  Abszess  gebildet,  der  aufbrach  und  fortwährend  viel  Eiter  ent- 
leerte; bald  brachen  auch  ums  Kniegelenk  herum  verschiedene  Abszesse  auf;  die  bis  jetzt  nicht  zum 
Verheilen  gebracht  werden  konnten.  Die  Deformität  hat  sich  so  allmählig  ausgebildet,  dass  Patient  nicht 
zu  sagen  vermag,  seit  wann  sie  datire,  jedoch  bestehe  sie  jetzt  schon  einige  Wochen;  sowohl  dieser 
Zustand  des  Gliedes,  als  die  zunehmende  Abmagerung  veranlassten  den  Kranken  am  6.  März  1854 
in  unserer  Klinik  Hülfe  zu  suchen. 

Früher  will  er  nie  eigentlich  krank  gewesen  sein,  er  sei  rasch  gewachsen  und  nie  sehr  kräftig 
gewesen. 

Die  vorgenommeue  Untersuchung  konstatirt  eine  bedeutende  Contractur  im  Kniegelenk,  so  dass 
die  Achse  des  Oberschenkel  zu  der  des  Unterschenkels  sich  in  einem  Winkel  von  etwa  130°  verhält 
mit  äusserst  geringer  Beweglichkeit,  und  bedeutender  Spannung  der  Sehnen  des  Biceps  femor.  des 
Semitendinos  und  Semimembranosus. 

Ausserdem  findet  sich  noch  eine  weitere  Deformität  vor,  indem  die  vordere  Parthie  des  Knie- 
gelenks unförmlich  hervorspringt  und  das  nach  vorn  und  unten  hervorstehende  untere  Ende  des  Fe- 
mur die  Patella  hervortreibt,  während  die  Tibia  mit  der  Fibula  nach  hinten  und  oben  zurückgerückt 
ist,  wodurch  das  Knie  eine  eckige  Form  erlangt,  ähnlch  der  im  vorigen  Falle  nach  der  förcirten  Ex- 
tension beschriebenen.  An  der  hervorragendsten  Stelle  des  Knies  findet  sich  eine  Fistelöffnung,  durch 
welche  die  Sonde  auf  rauhen  blosliegenden  Knochen  gelangt  und  ziemlich  weit  in  die  Tiefe  dringt; 
eine  zweite  Oeffnung  liegt  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  etwa  1 Zoll  oberhalb  des  Knies 


30 


auch  sie  führt  auf  blosgelegten,  in  grossen  Umfange  rauh  sich  anfühlenden  Knochen,  mehrere  kleinere 
Fistelöffnungen  leiten  die  Sonde  nicht  in  die  Tiefe;  dagegen  befindet  sich  an  der  Innenfläche  des 
Oberschenkels  etwa  4 — 5 Querfinger  unter  dem  Tuber  ischii  ein  Fistelgang,  der  durch  die  an  der 
hintern  Seite  des  Obschenkels  gelegenen  Weichtheile  hoch  hinauf  reicht,  jedoch  nicht  auf  Knochen 
leitet. 

Sämmtliche  Fistelöffnungen  entleeren  fortwährend  ein  eiterähnliches , dünnflüssiges  Sekret  und 
sind  von  ödematösen,  schlaffen  Rändern  umgehen. 

Bei  der  Diagnose  hatte  man  immer  den  in  der  vorhergehenden  Krankengeschichte  beschriebnen 
Fall  im  Auge,  und  man  konnte  nicht  umhin  ein  ähnliches  Verhalten  des  Oberschenkelknochens  zum 
Schienbein  zu  vermuthen,  es  handelte  sich  nur  darum  zu  entscheiden,  in  welchem  Zustande  sich 
das  Gelenk  selbst  befindet;  hier  waren  2 Möglichkeiten  aufzustellen,  entweder  es  ist  das  Gelenkleiden 
in  Folge  des  Traumas  das  Primäre  und  die  Knochenerkrankung  mit  der  nachfolgenden  Lostrennung 
und  Verschiebung  der  Epiphyse  der  Tibia  das  Sekundäre,  oder  es  ward  durch  das  einwirkendc  Trau- 
ma eine  Loshebung  der  Epiphyse  vom  Körper  bedingt,  die  eine  Erkrankung  des  Gelenks  in  Form 
von  Caries  und  Weitergreifen  des  Processes  auf  den  Femur  zur  Folge  hatte.  Es  ist  kaum  möglich 
zwischen  diesen  Alternativen  zu  entscheiden,  aus  der  Anamnese  möchte  die  Angabe  das  Glied  habe 
bei  Bewegungen  geschlottert,  für  letztere  Ansicht  sprechen,  so  wie  auch  die  Jugendlichkeit  ein  unter- 
stützendes Moment  sein  dürfte,  doch  scheint  die  weitere  Mittheilung,  die  Deformität  habe  sich  all- 
mählig  entwickelt,  diese  Möglichkeit  auszuschliessen. 

Bei  der  Frage  über  die  einzuschlagende  Behandlung  konnte  es  sich  nicht  darum  handeln,  oh 
überhaupt,  sondern  vielmehr  welcher  operative  Eingriff  nöthig  sei,  denn  von  der  Erhaltung 
eines  solchen  Gliedes  konnte  nicht  die  Rede  sein ; allein  gegen  die  Amputatio  in  continuitate  lemo- 
ris  schien  die  ausgebreitete  Theilnahme  des  Femur,  auf  welche  man  aus  der  in  der  ohern  Parthie 
des  Oberschenkel  gelegenen,  hoch  gegen  die  Trochanteren  und  das  Hüftgelenk  hinführenden  Fistel- 
gänge schloss,  hinreichende  Contraindikation  abzugeben;  nach  langem  Erwägen  entschloss  man  sich 
also  zur  Absetzung  des  Gliedes  im  Hüftgelenk,  welche  am  16.  März  nach  der  Sc  o u te  tt  e naschen 
Methode  unter  andauernder  Chloroformanästhesie  durchgeführt  wurde  mit  der  einfachen  Modifikation, 
dass  man  die  Basis  des  imaginären  Dreiecks  durch  Einschnciden  der  Haut  bis  auf  die  Fascie  vor- 
zeichnete, wodurch  man  ein  übermässiges  Hervordrängen  der  durchschnittenen  Muskelbäuche  bei  der 
Vereinigung  der  Wundränder  zu  verhüten  beabsichtigte. 

Die  Operation  gieng  rasch  und  ohne  unangenehme  Zwischenfälle  von  Statten,  die  Blutung  war 
gering  und  wurde  durch  Unterbindung  von  5 arteriellen  Gefässen  gestillt;  die  Vereinigung  durch  20 
Knopfnähte  zu  Stande  gebracht.  Der  Operirte  kam,  auf  sein  Bett  gsbracht,  bald  zu  sich,  unter  Dar- 
reichung von  Fleischbrühe  und  etwas  Wein  hob  sich  der  anfangs  sehr  schwache  Puls  bald;  Patient 
klagt  über  geringe  Schmerzen,  gegen  Abend  mehrmaliges  Erbrechen,  wahrscheinlich  Folge  der  Chlo- 
roformeinathmung. 

17.  März.  Patient  hat  den  grössten  Theil  der  Nacht  gut  geschlafen,  fühlt  sich  etwas  kraftlos, 
ist  jedoch  heiter  und  fast  schmerzfrei;  Puls  massig  frequent,  voll,  Durst  etwas  vermehrt,  Mandelmilch 
zum  Getränk. 

Am  19.  März.  Das  Allgemeinbefinden  ganz  befriedigend.  Nach  Entfernung  Aron  4 Nähten  (dem 
Acetabulum  gegenüber)  entleert  sich  zuerst  etwas  röthlich  gefärbtes  Serum,  dem  ein  dicker,  schöner, 
mit  Blut  gemischter  Eiter  in  mässiger  Quantität  folgt. 

Der  Appetit  des  Kranken  nimmt  zu,  er  erhält  kräftige  Kost  und  etwas  Bier. 

Am  folgenden  Tag  wurden  sämmtliche  Nähte  gelöst  und  durch  Heftpflasterstreifen  ersetzt.  Die 
Aeglutination  war  in  der  ganzen  Wunde  gelungen  mit  Ausnahme  zweier  Stellen,  eine  den  Unterbin- 
dungsfäden der  grossen  Schcnkelgefässe  und  die  zweite  dem  Acetabulum  gegenüber  gelegene.  Das 
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aus  diesen  Oeffnungen  sich  ergiessende  Wundsekret  ist  nicht  übermässig  reichlich,  rahmähnlich  gelb, 
und  mit  Zellgewebspartikelchen  gemischt. 

Die  Wunde  selbst  ist  wenig  empfindlich,  aber  eine  im  Bereich  der  Wundlappen  an  der  hintern 
innern  Parthie  des  Stumpfes  gebliebene  alte  Fistelöffnung  duldet  keine  Berührung  ohne  heftige 
Schmerzäusserung  von  Seite  des  Patienten  hervorzurufen}  auch  sie  liefert  etwas  dickes  Sekret. 

Am  28.  März  ist  das  Allgemeinbefinden  fortwährend  trefflich,  besonders  auffallend  ist  die  rasche 
Zunahme,  das  blühende  Aussehen  und  die  heitere  Stimmung  des  Patienten. 

Der  beginnende  geringe  Decubitus  am  Kreuzbein  ist  durch  Anwendung  eines  Hohlkissens  voll- 
ständig geheilt. 

Auch  die  Wunde  zeigt  erfreuliche  Fortschritte  im  Heilungs Vorgang,  so  dass  die  grosse  Fistelöff- 
nung an  der  untern  Wundparthie  (den  Unterbindungsfäden  nahe)  völlig  vernarbt  ist;  aus  der  obern 
Fistel  ergiesst  hat  täglich  eine  mässige  Quantität  schönen  Eiters,  aus  der  Tiefe  kommen  schöne  frische 
Granulationen  zu  Tage. 

Injektionen  von  einer  4gränigen  Höllensteinsolution  unterstützen  die  Füllung  der  Höhle  mit 
Fleischwärzchen.  Vortreffliche  Wirkung  haben  auch  die  zeitweilig  angewandten  allgemeinen  Bäder,  so- 
wohl auf  die  Wunde,  wie  das  ganze  Befinden. 

Bis  zum  20.  April  ist  das  Allgemeinbefinden  nicht  verändert;  an  der  Wunde  hatten  sich  die 
alten  Fistelöffnungen  ganz  geschlossen,  die  der  Pfanne  gegenüber  liegende  ihrer  Schliessung  nahe, 
aus  ihr  ergiesst  sich  wenig  Eiter  mit  Resten  des  Knorpeliiberzugs  der  Pfanne  gemischt.] 

Stumpf  nur  an  seinem  untern  Ende  etwas  empfindlich. 

Am  12.  Mai  ist  der  Kranke  soweit  mit  der  Krücke  Gehversuche  zu  machen,  die  ihm  jedoch  im 
Fussgelenke  des  gesunden  Fusses  Schmerzen  verursachen,  nach  einiger  Zeit  minderten  sich  diese. 

Am  24.  Mai  finden  sich  in  der  obern  Wundhälftc  2 kleine  oberllächliche , etwas  Serum  abson- 
dernde exulcerirte  Stellen;  Stumpf  fast  gar  nicht  empfindlich.  Allgemeinbefinden  untadelhaft. 

Der  Operirte  wird  am  2.  Juni  mit  der  oben  beschriebnen  Vorrichtung  geheilt  in  seine  Heimath 
entlassen. 

Anatomische  Untersuchung-  des  abgesetzten  Gliedes. 

Das  ganze  Glied  abgemagert,  die  Muskulatur  des  Oberschenkel  bis  gegen  das  obere  Drittheil 
und  ums  Kniegelenk  blass,  speckig  entartet  und  serös  infiltrirt,  nach  allen  Richtungen  von  eiterstrotz- 
enden Hohlgängen  minirt,  welche  meist  gegen  das  Periost  hinmündeu.  Das  Periost  des  ganzen  Ober- 
schenkelknochens bis  gegen  den  kleinen  Trochanter  hin  verdickt,  mit  dem  Knochen  nur  leicht  durch 
sparsame  Gefässchen  zusammenhängend,  leicht  abzuziehen,  zwischen  ihm  und  dem  Knochen,  besonders 
in  der  untern  Hälfte  viel  Eiter  angesammelt.  Beim  Abziehen  des  Periosts  bleiben  häufig  einzelne 
zarte  Knochennadeln  haften.  Die  Gelenkkapsel  des  Kniegelenks  ungemein  verdickt,  aus  dem  Gelenk 
ergiesst  sich  ein  schokoladeähnliches  Fluidum. 

Nach  Maceration  des  Knochenpräparats  findet  sich  an  demselben  eine  Lostrennung  der  Gelenk- 
partie des  Femur  von  seinem  Körper  unmittelbar  über  der  Incisura  intercondyloid  mit  Dislokation 
der  Fragmente,  indem  das  Gelenkstück  nach  hinten  und  aufwärts,  das  obere  Fragment  (grösserer  Theil 
des  Femur)  nach  vorn  und  unten  verschoben  ist;  die  Frakturfläche  des  Femurkörpers  ist  mit  der 
untern  Fläche  der  Patella  durch  Knochenmasse  fest  und  unbeweglich  verwachsen,  so  zwar,  dass  das 
obere  Fragment  mit  der  Patella  um  etwa  l‘/i  Zoll  über  das  Gelenkstück  nach  unten  hervorragt-  Das 
untere  Fragment,  (Gelenkstück)  ist  am  vordem  Rand  seiner  Bruchllächc  mit  der  hintern  Fläche 
des  Femur  durch  Knochenmasse  fest  verwachsen,  welche  Verbindung  noch  durch  spangenartig 
von  der  vordem  und  den  seitlichen  Flächen  des  Femur  zu  den  Tuberositäten  der  Condylen  ver- 
laufende Knochenneubildungen  verstärkt  wird,  während  die  Gelenkfläche  desselben  mit  den  vorderen 
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Facetten  der  Tibialgelenkfläche  ankylosirt  ist  durch  zwischengelagerte.  Knochenmasse,  so  dass  der  hintere 
Rand  derselben  frei  ist,  die  Kreuzbänder  sind  am  macerirten  Präparat  noch  als  starre  fasrige  Massen 
zu  erkennen. 

Die  untere  Hälfte  des  Femur  ist  durch  in  Form  von  Drusen,  Warzen  und  Streifeu  neu  aufge- 
lagerte kompakte  Knochenmassen  ungleichmässig  verdickt. 

Diese  Knochenneubildungen  setzen  sich  nach  oben  bis  gegen  den  kleinen  Trochanter  hinfort, 
verlieren  jedoch  hier  ihr  kompaktes  Gefüge  und  bilden  eine  mehr  weniger  zarte  (von  Papierbogen- 
dicke) gleichnnissige  Knochendecke,  die  an  einzelnen  Stellen  ein  streifiges,  an  andern  ein  mehr  netz- 
artiges Ansehen  darbietet,  leicht  eindrückbar  und  vom  unterliegenden  Femur  leicht  abnehmbar  ist. 

Unter  dieser  Knochendecke,  also  zwischen  ihm  und  dem  Femur  findet  sich  ein  bräunliches  fet- 
tiges Fluidum  angesammelt,  das,  wenn  der  Knochen  in  etwas  höhrer  Temperatur  sich  befindet,  beim 
Druck  auf  die  Knochendecke  hervorquillt. 

Der  Knochen  darunter  erscheint  rauh  und  porös.  Die  ganze  obere  Hälfte  des  Femur,  so  wie  anch 
die  Tibia  und  Fibula  erscheinen  dem  Gesichts-  und  Tastsinnfett  und  glänzend,  während  die  untere 
mit  den  Osteophytenbildungen  besetzte  Hälfte  völlig  fettlos  und  weiss  ist. 

An  der  äussern  Parthie  der  die.  Verdickung  des  Femur  bedingenden  Osteophyten  (in  deren  Ver- 
tiefungen, wie  oben  schon  bemerkt,  unter  dem  Periost  Eiter  angesammelt  ist)  findet  sich  eine  über 
1 Zoll  lange  Furche  von  Federkieldicke,  in  der  sich  ein  ebensolanger  die  Cloake  fast  ausfüllender, 
jedoch  beweglicher  Sequester  liegt. 

In  diese  Cloake  mündet  eine  zweite  aus,  welche  die  den  Condylus  extern  femoris  umfassende 
Knochenspange  unterminirt  und  ebenfalls  einen  Sequester  enthält. 

Die  spongiöse  Substanz  des  Schenkelkopfs  und  Halses  ist  in  ihren  Knochenräumen  erweitert, 
welche  mit  eiuer  ähnlichen  bräunlichen,  fetten  Masse  gefüllt,  wie  unter  den  zarten  Osteophyten.  Die 
Epiphysen  des  Kopfes  wie  der  Trochanteren  sind  deutlich  durch  die  knorpliche  Zwischensubstanz 
abgegrenzt  *). 

VI.  Der  6.  Fall  betrifft  einen  durch  Jahrelanges  Siechthum  bedeutend  herabgekommenen  18 
Jahre  alten  Menschen  mit  kariöser  Zerstörung  des  Hüftgelenks  und  enormer  erschöpfender  Jauchung. 

Patient  war  vor  11  Jahren. bei  sehr  kühler  Jahreszeit  ins  Wasser  gefallen  und  hat  sich  dadurch 
Gelenkentzündungen  in  beiden  Hüft-  und  Kniegelenken  zugezogen;  im  linken  Hülftgelenk  entwickelte 
sich  Caries,  in  den  übrigen  Gelenken  endigte  der  Prozess  mit  Ankylosen. 

Bei  seiner  Aufnahme  schon  waren  alle  Zeichen  des  sogenannten  hektischen  Fiebers  da  mit  klei- 
nem sehr  frequentem  Puls,  grossem  Durst,  bedeutender  Abmagerung  u.  s.  f. , ferner  ein  handtellergros- 
ser Decubitus  rechts  vom  Kreuzbein. 

Unterhalb  des  Poupartischen  Bandes  in  der  linken  Inguinalgegend  eine  Fistelöffnung  von  Feder- 
kieldicke, aus  welcher  fortwährend  missfärbige  höchst  übelriechende  schwarze  Jauche  hervorqaillt , so 
dass  der  ganze  Verband  der  täglich  2mal  erneuert  wurde,  durch  und  durch  getränkt  ist.  Durch  diese 
Fistelöffnung  gelangt  die.  Sonde  auf  rauhen,  weichen,  leicht  durchdringbaren  Knochen  in  grosser  Aus- 
dehnung. 

Bei  dem  Herabgekommensein  des  Individuums  und  solcher  Jauchung  musste  sich  die  Prognose 
höchst  ungünstig  stellen,  zumal  da  mit  jeder  Stunde  die  Infection  der  ßlutmasse  von  dem  Jauche- 
heerd  aus  zu  erwarten  stand. 

Diesem  Ereigniss,  dass  mit  Bestimmtheit  den  letalen  Ausgang  herbeiführen  müsste,  vorzubeugen, 
stellte  man  die  möglichste  Entfernung  der  Quelle  dieser  Möglichkeit  als  Indikation  auf,  und  vollführte 
am  23.  Mai  1854  die  Exartikulation  aus  dem  Hülftgelenk,  nachdem  man  eine  mehrtägige 


*)  Taf.  II.  zeigt  die  äussere  Ansicht  des  Präparates. 
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allgemein  roborirende  Kur  mit  Bädern,  Oleum  jccor.  aselli  und  nährender  Kost  (die  Verdauung  war 
ungestört)  vorausgeschickt  hatte. 

Die  Operation  wurde  unter  Chloroformnarkose  vollzogen,  die  Blutung  mehr  aus  kleinen  theils 
neugebildeten  Gelassen  kommend,  war  bedeutend;  6 spritzende  Gefässe  wurden  unterbunden. 

Von  einem  Gelenk  war  kaum  eine  Spur  mehr  da,  der  Schenkelhals  und  Kopf,  der  fest  und 
nicht  deutlich  erkennbar  in  die  Pfanne  eingewachsen  war,  nur  in  Rudimenten  als  kleine,  meist  locker 
zusammenhängende,  rings  von  Jauche  umspülte  Knochenstücken  vorhanden. 

Der  Pfannenrand  rauh,  ebenfalls  mit  losgestossenen  Knochenblättchen  bedeckt,  die  Weichtheile 
nach  allen  Richtungen  von  alten  Eiterkanälen  durchbohrt;  auch  von  der  äussern  Fläche  des  Darm- 
bein wurden  einzelne  Knochenplatten  mit  der  Kornzange  entfernt;  die  Reste  des  Schenkelkopfs  suchte 
man  mittelst  des  Hohlmeissels  hervorzuholen,  auf  diese  Gegend,  die  am  blutreichsten  war,  wurde  theils 
um  die  Abstossung  zu  befördern,  theils  zur  Blutstillung  des  Glüheisen  applicirt. 

Die  Vereinigung  der  Wundränder,  die  wegen  starker  Retraction  der  Weichtheile  nur  in  der 
untern  Hälfte  gelang,  wurde  mit  8 Knopfnähten  bewerkstelligt. 

Schon  auf  dem  Operationstisch  hatte  Patient  Erscheinungen  von  Seite  des  Nervensystems,  die  an 
Trismus  erinnerten;  nach  der  Operation  klagt  Patient  über  Siörnng  des  Sehvermögens,  die  Pupillen 
waren  enorm  erweitert;  die  Erweiterung  schwand  nach  Verlauf  einer  Stunde.  Der  Schwächezustand 
war  hochgradig,  Puls  elend,  Stimme  lispelnd,  der  Kranke  lag  meist  im  Halbschlummer;  Durst  enorm. 
Nach  29  Stunden  starb  er  unter  der  Zeichen  der  Inanition. 

Die  Untersuchung  des  abgesetzten  Glieds  giebt  einen  auffallend  langen,  dünnen  Fe- 
mur an  dem  sich  noch  eine  Spur  des  Schenkelhalses  findet,  dessen  Knochenräume  erweitert  und  mit 
stinkender  Jauche  gefüllt  sind. 

Die  oberste  Parthie  der  Diaphyse  des  Femur  ist  in  ihrem  Gewebe  bedeutend  sklerosirt,  wäh- 
rend der  grosse  Trochanter  wieder  spongiöses  Knochengewebe  zeigt;  die  Aussenfläche  derselben  mit 
platten  Osteophyten  besetzt. 

Die  Markröhre  besonders  in  der  untern  Hälfte  bis  in  die  untere  Epiphyse  enorm  erweitert  und 
mit  Fett  massenhaft  angefüllt,  so  dass  die  kompakte  Substanz  kaum  über  1 Linie  dick  ist;  nur  in 
der  Mitte  findet  sich  eine  1 Zoll  lange  Stelle,  wo  sie  wieder  dicker  und  zugleich  dichter  wird,  wodurch 
die  Markröhre  verengt  und  sogar  ganz  verschlossen  wird. 

Die  Knochen  des  Unterschenkels  ebenfalls  sehr  dünn  und  leicht;  auch  hier  ist  die  kompakte 
Substanz  an  einzelnen  dünner  als  1 Linie,  dagegen  die  fettreiche  Markhöhle  sehr  geräumig  (fettige 
Atrophie  der  Knochen).  Femur  und  Tibia  fest  und  unbeweglich  durch  Knochenbildung  verwachsen. 

Die  Sektion  am  26.  Mai  1854  vorgenommen,  ergiebt  alle  Organe  klein,  bleich,  blutarm;  das  Blut 
überall  ungemein  dünnflüssig , wenig  roth  färbend.  Oedem  der  abhängigen  Parthieen  der  innern 
Hirnhäute. 

Aus  der  Wunde  kommt  viel  dünner  Eiter  und  zersetztes  Blut. 

Das  linke  Os  ilium  an  mehreren  Stellen  perforirt,  zwischen  M.  iliac.  und  der  Innenfläche  des 
Darmbeins  Jauche;  die  äussere  Parthie  des  horizontalen  linken  Schambeinastes  ebenfalls  von  durch- 
dringendes Caries  befallen;  die  Pfannen  nur  durch  eine  höckrige  Hervorragung  kenntlich,  welche  den 
Rest  des  fest  mit  ihr  verwachsenen  Schenkelkopfs  darstellt. 

Das  Becken  schräg  verengt,  das  Promontorium  gegen  die  Steissbeinspitze  und  schief  gegen  das  rechte 
Tuberculum  ileo-pubicum  hingedrängt;  der  Durchmesser  von  der  Symphysis  sacro-iliaca  sinistra  zum  Tu- 
bercul.  ileo-pectineum dextr. verkürzt,  das  Os.  sacrum  bedeutend  atrophirt,  (inFolge  des  vieljährigen  Bettlie- 
gens)  leicht  und  porös,  ungleichmässig  entwickelt,  indem  die  rechte  Hälfte  gegen  die  linke  auffallend  verküm- 
mert erscheint.  Die  Steissbeinspitze  fällt  nach  rechts  von  der  Führungslinie  des  Beckens.  Die  seitlichen  Rän- 
der des  Kreuzbeins  sind  scharfkantig  zugeschnitten;  die  vordem  und  hintern  Kreuzbeinlöcher  sind 


5 


34 


theils  verengt,  theils  nur  als  Einschnitte  am  Rande  zu  erkennen.  Das  Gelenk  zwischen  dem  rechten 
schiefen  Fortsatz  des  letzten  Lendenwirbels  und  dem  ersten  Kreuzbeinwirbel  ankylosirt;  die  hintere 
Fläche  mit  Osteophyten  besetzt. 

Der  rechte  Schenkelkopf  so  fest  und  innig  mit  dem  Acetabulum  verwachsen , dass  auf  dem 
Durchschnitt  keine  Grenze  zu  finden  ist. 

Das  rechte  Kniegelenk  ankylosirt. 

Die  Knochen  der  unteren  Extremitäten  und  des  Beckens  auffallend  leicht;  die  Markräume  der 
spongiösen  Substanz  wie  der  Centralkanal  der  Röhrenknochen  ungemein  erweitert  und  mit  Fett  ganz 
ausgefüllt. 


Erklärung  der  Tafelu. 


Taf.  I.  *)  a.  der  kleinere  nach  vorn  gelegene  Theil  der  Geschwulst. 

b.  b.  die  nach  hinten  zu  entwickelte  Hauptmasse  derselben. 

c.  Condvlus  intern,  femoris  dextr. 

d.  Rudiment  des  femur  dextr. 

e.  e.  die  beiden  grossen  Hohlräume  mit  dem  Balkengerüste. 


f.  f.  f.  die  kleineren  Höhlen. 


Taf.  II.**)  a. 

b. 

c. 


h. 


der  untere  durch  die  warzigen  Osteophyten  verdickte  Theil  des  femur  dextr. 
der  obere  Theil  des  femur  mit  den  netzartigen  Osteophyten  besetzt. 

Patella  durch  Knochenmasse  mit  der  Bruchfläche  des  oberen  Fragments  (Femur- 
körper) verwachsen. 

die  abgetrennten  untern  Epiphysen  des  femur  (Gelenktheil)  durch  spangenartige 
Knochenneubildung  (e)  an  die  hintere  Fläche  des  obern  Fragments  angeheftet, 
die  Cloake  mit  dem  Sequester. 

Tibia,  deren  Gelenkfläche  in  ihren  vorderen  Facetten  mit  den  Gelenkhöckern  an- 
kylosirt ist. 

Fibula. 


*)  Vergl.  die  3.  Krankengeschichte. 

**)  Vergl.  die  5.  Krankengeschichte. 
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